Accouchement extrahospitalier 
et complications 
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L'accouchement impromptu extrahospitalier est souvent rapide et eutocique. Les scores SPIA et Malinas A 
sont des outils d'aide a la decision pour evaluer i'imminence de l'accouchement. II ne faut pas envisager 
la realisation de l'accouchement au cours du transport. L'installation de la patiente doit permettre de 
faire coincider au mieux I'axe ombilico-coccygien d'engagement et de descente de I'enfant, et I'axe de 
poussee uterine plus oblique en avant. Celui qui assiste l'accouchement doit etre positionne plus bas que 
le perinee afin d'aider au degagement des differents diametres du foetus dans I'axe ombilico-coccygien. La 
parturiente ne doit pousser que lors des contractions, jusqu'a trois efforts par contraction, en expiration 
prolongee plutot qu'en apnee a glotte fermee. La delivrance dirigee (5 a 10 Ul d'oxytocine, par voie 
intraveineuse directe en au moins 1 minute ou en intramusculaire, des la sortie complete de I'enfant) 
est la meilleure prevention de I'hemorragie de la delivrance. Le diagnostic d'hemorragie du post-partum 
repose essentiellement sur I'examen clinique de la patiente et la vigilance de I'equipe soignante. Lors 
d'un accouchement par le siege, il faut savoir attendre, ne pas toucher, ne faire pousser que lorsque le 
siege apparait a la vulve, ne pas tirer et se contenter de soutenir le bassin du bebe qui vient s'asseoir 
dans les mains de I'operateur. Le transport de la mere et du nouveau-ne doit etre securise. II faut etablir 
les formalites administratives et reglementaires. La connaissance de la mecanique obstetricale et une 
formation pratique sont indispensables, I' absence d'improvisation est la regie. 
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■ Introduction 

Les cultures medicale et societale franfaises font que les 
accouchements sont medicalises et ont lieu dans des structures 
organisees (hopitaux publics ou prives, maisons de naissance). 
L’accouchement hors maternite est rare mais mal recense, estime 
habituellement a 0,5 % des naissances, mais sa frequence est 
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probablement en augmentation 111 . Parfois programme a domi- 
cile, il est le plus souvent impromptu, c'est-a-dire non prepare 
(plutot qu'inopine, c'est-a-dire non attendu). 

Le risque de complications spontanees ou iatrogenes, 
maternelles et neonatales, le risque accru de prematurite, 
l'environnement parfois tres inadapte, la formation obstetricale 
insuffisante et le manque d'experience de la plupart des medecins 
generalistes comme des praticiens intervenant en structure 
mobile d'urgence et de reanimation (urgentistes, anesthesistes 
reanimateurs) expliquent l'apprehension qu'ils ont de ces situa- 
tions survenant le plus souvent chez des patientes en bonne 
sante. Pourtant, des gestes simples et codifies permettent d'assurer 
la securite de ces accouchements generalement eutociques. 

Cet article se rapporte a la regulation medicale d’un appel tele- 
phonique, a la prise en charge de l’accouchement extrahospitalier 
par une equipe non obstetricale, a l'orientation et au transport en 
maternite. La prise en charge du nouveau-ne et l'accouchement 
programme a domicile sont exclus. Peu d'etudes generates et de 
grande ampleur ont ete publiees ; ainsi, de nombreuses proposi- 
tions correspondent a des accords professionnels. 

■ Regulation d'un appel 
telephonique au Samu-centre-15 
pour accouchement 

Tout appel au Samu-centre-15 a caractere medical est traite 
en deux temps. L'assistant de regulation medicale identifie 
l'appelant, le patient, le lieu et le motif de recours, puis transfere 
l'appel au medecin regulateur urgentiste (aide medicale urgente) 
ou generaliste (permanence des soins) en fonction du degre 
d'urgence qu'il a determine lors de l'interrogatoire initial de 
l'appelant. Le medecin regulateur assure l'analyse de la situation 
et apporte la reponse la plus adaptee a la situation qui lui est sou- 
mise compte tenu des elements medicaux qu'il a recueillis, de 
l'organisation sanitaire locale et des moyens disponibles. Cette 
regulation est un acte medical de telemedecine 121 qui comporte 
un interrogatoire medical conduit avec methode et dans le delai 
le plus rapide par le medecin regulateur [3] . 

Parmi les motifs de recours obstetricaux au Samu, les appels 
pour imminence ressentie d' accouchement sont majoritaires |4 L 
Tous les appels pour menace d'accouchement, debut de tra- 
vail obstetrical ou accouchement realise doivent etre orientes 
par l'assistant de regulation medicale vers le medecin regulateur 
urgentiste 

Lorsque l'enfant est ne ou l'accouchement en cours (une par- 
tie de l'enfant est visible a la vulve), l'envoi d'une equipe Smur 
est decide d'emblee par l'assistant de regulation medicale (depart 
reflexe ou niveau PO de la classification de Samu de France) et 
l'appel doit beneficier d'une regulation medicale immediate afin 
d'evaluer l'etat de la mere et de l'enfant, et d’apporter sans delai 
les conseils telephoniques adaptes. 

Regulation d'un appel telephonique 
au Samu-centre-15 pour accouchement 
deja realise 

Lorsque l'accouchement a eu lieu avant l'appel, le delai 
accouchement-appel est souvent augmente. II faut chercher a 
savoir si l'enfant a crie des la naissance, sa tonicite, l'heure de la 
naissance, la delivrance faite ou non, la competence des personnes 
presentes aupres de la mere et les conditions environnementales. 
II faut conseiller d'installer l'enfant et de surveiller la mere. 

En attendant les secours, le nouveau-ne doit etre place couche 
sur un cote contre le ventre de sa mere egalement en decubitus 
lateral, la face degagee et sans traction sur le cordon. II doit etre 
seche y compris sa tete, protege du froid et des courants d’air 
dans un linge propre. S'il semble peu tonique, il faut le stimu- 
ler (plante des pieds, dos), mais ne jamais le secouer. Il ne faut 
jamais tirer sur le cordon ombilical. Il est conseille de faire clam- 
per le cordon pour interrompre la circulation funiculaire ; cela 


se fait avec un lacet ou une bande de gaze par deux noeuds dis- 
tants de quelques centimetres et a 10 cm de l'ombilic. Il faut eviter 
de mobiliser l'enfant tant que le cordon n'est pas clampe (risque 
d’anemie aigue, de polyglobulie, de traction ou d'arrachement du 
cordon). Par telephone, il n'est pas conseille de faire couper le 
cordon, le temoin panique pouvant se tromper et, en sectionnant 
vers l'enfant, entrainer une hypovolemie neonatale. La section du 
cordon ne peut etre realisee que par un professionnel detenant la 
competence et le materiel sterile adapte. 

En attendant l'arrivee des secours (secours d'urgence a per- 
sonne et Smur), la mere doit rester allongee et etre surveillee. 
Si elle est pale ou somnolente, il faut l'installer la tete basse et 
les membres inferieurs sureleves. Il faut surveiller l'exteriorisation 
d'un saignement et 1' expulsion du placenta. Si le placenta a ete 
expulse, il faut le conserver et masser doucement 1' abdomen pour 
favoriser la contraction de l'uterus. Si le placenta est visible a la 
vulve, il faut faciliter son expulsion de la filiere genitale simple- 
ment par la gravite en faisant pousser en position assise. Si la 
delivrance n'est pas faite, il faut interdire toute traction sur le 
cordon. 

Regulation d'un appel telephonique 
au Samu-centre-15 pour accouchement 
en cours 

Lorsque de toute evidence l'enfant est en train de naitre, des 
conseils doivent etre donnes par le medecin regulateur a la partu- 
riente et a l'entourage. Pour guider par telephone la realisation des 
gestes d'accompagnement de l'accouchement, une formation pra- 
tique et l'experience sont plus importantes que l'utilisation d'un 
protocole ecrit ; celui-ci reste necessaire par defaut pour favoriser 
cette guidance des gestes. Il faut faire installer la patiente en tra- 
vers du lit, les fesses au bord, le bassin sureleve (alignement des 
axes de poussee uterine et d'engagement) et, entre deux contrac- 
tions, les pieds sur une ou deux chaises (position de repos) ; 
proteger le sol et le mobilier (toile dree, etc.) ; creer une situa- 
tion calme et isolee ; demander a la parturiente d'empaumer 
l'arriere de ses cuisses au moment des efforts expulsifs en tirant 
dessus comme pour ramer mais en ne poussant qu'au moment 
des contractions ; se relacher et recuperer entre deux contractions 
et repeter la sequence jusqu'a la naissance de l'enfant ; se preparer 
a recueillir l'enfant des son expulsion mais ne jamais tirer pour 
la faciliter, rappeler que la peau de l'enfant est glissante ; faire 
preparer l'accueil du nouveau-ne (draps chauds, serviettes, lacet 
pour clamper le cordon, etc.) [6] . Si la mere est seule, l'Organisation 
mondiale de la sante preconise qu'elle s'installe en decubitus late- 
ral pour accoucher ; cette position peut d'ailleurs toujours etre 
proposee. 

Regulation d'un appel telephonique 
au Samu-centre-15 pour accouchement 
imminent 

Quand l'appel concerne un debut de travail obstetrical ou une 
menace d'accouchement, le medecin regulateur doit en evaluer 
1'imminence par le seul moyen d'un interrogatoire telephonique. 
Les antecedents obstetricaux, le deroulement de la grossesse 
actuelle et 1'evaluation de la situation presente motivant le recours 
au Samu permettent de recueillir un grand nombre de criteres 
semiologiques predictifs. 

Il faut preciser l'age de la patiente, la parite, le deroulement 
des grossesses anterieures et les modalites d'accouchement (cesa- 
rienne, voie basse, rapide, a domicile, etc.). Pour la grossesse 
en cours, le medecin regulateur identifie l'age gestationnel (en 
questionnant sur le terme prevu et pour rechercher une pre- 
maturite), une grossesse multiple ou devolution pathologique, 
ou non suivie, la maternite de suivi, les traitements en cours, 
etc. Il prend en compte les contraintes sociales (isolement, 
difficultes de communication...) et environnementales (isole- 
ment geographique...). Les facteurs augmentant 1'imminence de 
l'accouchement sont : 
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• la panique de l'appelant ou l'annonce par l’appelant de 
rimminence de l'accouchement ; 

• l'impossibilite de parler a la patiente au moment des contrac- 
tions et a fortiori en dehors des contractions (la patiente 
pouvant alors eprouver le reflexe expulsif) ; 

• le reflexe expulsif qui temoigne de la prise de contact de l'enfant 
sur le perinee ; le caractere soudain, devenant irrepressible, 
de cette envie de pousser signe une expulsion en cours ou 
en preparation dans les minutes qui suivent mais a l'inverse, 
son anciennete (plus de 30 minutes) associee a un caractere 
intermittent et a une intensite variable et controlable, eloigne 
l'hypothese de l'imminence de l'accouchement, indiquant que 
le foetus sollicite le pelvis a travers le col pendant les contrac- 
tions uterines ; 

• l'existence de contractions regulieres, longues, au moins toutes 
les cinq minutes, de frequence et d'intensite nettement evolu- 
tives, signant un travail avance en phase active ; 

• l'absence de suivi de la grossesse (caracterise par l'absence 
de declaration de la grossesse ou par l'absence d'echographie 
durant la grossesse) ; 

• le has niveau socioeconomique de la patiente : l'absence de 
couverture sociale, les difficultes de langage, le bas niveau de 
formation, l'absence d'emploi ou de formation professionnelle ; 

• l'age inferieur a 25 ans ou superieur a 35 ans ; 

• un antecedent d'accouchement rapide (en moins de 1 heure) 
ou extrahospitaber ; 

• la (grande) multiparite. 

La rupture de la poche des eaux (et son anciennete) est habituel- 
lement induite par la dilatation du col, elle temoigne souvent d'un 
travail bien avance mais ne presage pas a elle seule de l'imminence 
de l'accouchement puisqu'elle peut aussi preceder l'entree en tra- 
vail. 

Les facteurs minorant l’imminence de l'accouchement sont la 
nulliparite, qui augure classiquement d’un travail et d'une expul- 
sion plus longs ; le suivi intensif de la grossesse caracterise par 
exemple par la prescription de tocolytiques meme si une patiente 
peut echapper subitement a la tocolyse. Cependant, il faut savoir 
qu'un premier accouchement hors maternite correspond souvent 
a un travail rapide. 

En plus des criteres d'imminence de l'accouchement, il faut 
rechercher les situations a risques d'accouchement complique : 
pathologie de la grossesse (hypertension arterielle gravidique par 
exemple), grossesse gemellaire, anomalie de presentation (siege, 
transverse), type d'accouchement prevu (voie hasse, cesarienne), 
malformation foetale connue, age gestationnel (prematurite et 
post-maturite sont a haut risque de pronostic pediatrique et justi- 
fient l'engagement de moyens medicaux adaptes). 

Deux scores de regulation ont ete developpes et valides afin 
d'aider le medecin regulateur dans sa prise de decision : le score 
de regulation telephonique de Malinas A [7] et le score predictif de 
l'imminence de l'accouchement (SPIA) 181 . 

Le score de regulation telephonique de Malinas A comporte 
cinq items cotes de 0 a 2. Il tient compte de la parite, de 
l'existence d'une rupture de la poche des eaux (a differencier 
de la perte du bouchon muqueux) et des caracteristiques du tra- 
vail en cours : debut des contractions regulieres, duree de chaque 
contraction douloureuse et intervalle entre les contractions (qui 
peut etre evalue lors de la conversation telephonique). Le risque 
d'accouchement est considere comme important pour un score 
superieur a sept ou lorsque la parturiente a envie de pousser. Un 
moindre risque est rapporte pour un score inferieur a cinq. Ce 
score a ete developpe en maternite et construit sur la population 
generate accouchant a l'hopital. Sa validite scientifique reste a 
prouver : quelques etudes de pertinence lui attribuent une bonne 
valeur predictive negative (> 94 %) pour le risque d'accouchement 
dans l’heure mais une faible valeur predictive positive (< 29 %) ; 
il ne donne aucune indication sur le delai de survenue ni sur la 
reelle imminence [9] . Il ne faut pas le confondre avec le score 
clinique de Malinas B qui necessite un toucher vaginal et n'est 
done pas utilisable en l'absence d'effecteur medical (medecin ou 
sage-femme) aupres de la patiente ; ce score est hospitalier et 
n'est pas adapte a la regulation des accouchements hors mater- 
nite car il ne prend pas en compte la cinetique rapide de ces 
naissances. 


Le score predictif de l'imminence de l'accouchement (SPIA) a 
ete confu lors d'une etude multicentrique prospective dans des 
Samu couvrant pres de 40 % de la population franfaise. Ce score 
est complexe, mais un algorithme informatique facilite son utili- 
sation en regulation medicate. Deux modeles de scores ont ete 
crees selon le terme de la grossesse et le risque de voir naitre 
un grand premature : le SPIA concerne les femmes enceintes 
de plus de 33 semaines d'amenorrhee (SA) et le Premat-SPIA 
celles enceintes de moins de 33 SA (avant le huitieme mois). 
Le SPIA a ete construit a partir de deux categories d'items. Ceux 
majorant le risque d'accouchement sont le motif d'appel (immi- 
nence, panique), l'impossibilite de parler a la parturiente, l’age 
maternel (inferieur a 25 ans ou superieur a 35 ans), le rythme 
des contractions, l'envie de pousser (et son caractere recent), 
l'absence de suivi de la grossesse, les antecedents d'accouchement 
rapide (en moins de 1 heure) ou a domicile. Ceux diminuant 
le risque sont la nulliparite et la prise de tocolytiques. Chaque 
item est pondere d'une valeur variant de -3 a +8. Leur somme 
donne un nombre et le risque calcule est ajuste en fonction 
du delai previsible d'admission a la maternite. Les criteres du 
Premat-SPIA se limitent au motif d'appel, a la possibilite de 
parler a la parturiente, a l'existence de douleurs abdominales 
et d'une rupture de la poche des eaux. L'association des cri- 
teres augmente le risque d'accouchement dans l'heure suivant 
l'appel, mais en dessous de cinq points le risque semble ties 
faible. 

Par ailleurs, la consultation obstetricale recente est un critere 
assez frequemment retrouve mais qui n’a pas ete etudie. Pres 
d'une femme sur cinq qui accouche en dehors d'une maternite 
a consulte depuis moins de 24heures dont 40 % depuis moins 
de six heures. Cette evaluation obstetricale ties recente ne semble 
done actuellement devoir ni rassurer ni inquieter [1] . 

Au final, les scores SPIA et Malinas A peuvent etre utili- 
ses pour evaluer l'imminence de l'accouchement ; ce ne sont 
que des outils d'aide a la decision, ils ne la dictent pas for- 
mellement. En cas de doute, le bilan transmis par le premier 
moyen de secours sur place permet de recalculer un score, de 
constater son evolution et d'adapter la decision. D'une maniere 
generate, lorsque le risque d'accoucher avant l'admission hos- 
pitaliere est faible, un transport sanitaire peut etre engage. 
Le delai d’admission doit etre precisement evalue. Lorsque 
l'accouchement semble imminent, une equipe mobile d'urgence 
et reanimation, eventuellement renforcee (sage-femme, pediatre, 
etc.), doit etre engagee avec le cas echeant (arrivee plus precoce 
pour contribuer a renforcer la securite) une equipe secouriste 
de proximite, voire une sage-femme liberate ou un medecin 
generaliste. 


Orientation 

Le transport de la mere et de l'enfant s'il est ne doit se faire 
vers une structure de soins dont le plateau technique est adapte 
a leur etat et dont l'accessibilite est compatible avec la situation 
clinique. 

Si la naissance n’a pas eu lieu en prehospitalier, la mater- 
nite de suivi doit etre privilegiee en l'absence de complications 
maternofoetales graves previsibles. Dans le cas contraire, lors 
d'une complication maternelle, la parturiente est dirigee vers une 
structure de soins adaptee pour prendre en charge une situa- 
tion mena?ante (preeclampsie, placenta praevia...) ou patente 
(eclampsie, hemorragie active, etat de choc, coma...). Si une 
complication foetale est connue ou supposee (prematurite, 
malformation), une maternite de type II ou III doit etre 
preferee. 

Si la naissance a eu lieu, la maternite de suivi est privilegiee en 
cas d'accouchement eutocique avec un bebe a terme en bonne 
sante. Si la grossesse n’a pas ete suivie, la maternite de proximite 
est choisie. En cas d'hemorragie de la delivrance ou de mauvaise 
adaptation de l'enfant a la vie extra-uterine, un service adapte doit 
etre choisi. Dans les cas complexes, une decision collegiale entre 
obstetricien, pediatre, medecin du Smur et medecin regulateur 
doit etre prise sans negliger le facteur temps. 
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■ Accouchement cephalique 

Accouchement cephalique en position 
dorsale (gynecologique) 

L'examen medical par le Smur evalue l'avancement du tra- 
vail, precise l'imminence de l'accouchement et depiste les 
complications previsibles. Le toucher vaginal doit etre realise 
par un operateur installe a la hauteur du bassin de la patiente 
positionnee en nutation de maniere a rendre le col facilement 
accessible par l'anteversion obtenue. Le toucher vaginal apprecie 
la presentation et la dilatation. L' experience souvent limitee des 
urgentistes conduit a recommander la realisation de deux tou- 
chers a dix minutes d'intervalle pour apprecier la cinetique du 
travail et decider de laisser accoucher sur place ou de transpor- 
ter [5] . L'appreciation de l'engagement de la presentation requiert 
un apprentissage obstetrical long et complexe, elle n'intervient 
pas necessairement dans revaluation de l’imminence, d'autant 
que le deroulement de ces accouchements impromptus est 
rapide. La dilatation complete associee a l'envie de pousser 
irrepressible est le signe pathognomonique de l'imminence 
de l'accouchement. Chaque diametre du foetus (tete, epaules, 
hanches) doit s'engager dans les detroits superieur, moyen et infe- 
rieur. L'axe d'engagement et de descente est ombilico-coccygien, 
alors que l'axe de poussee uterine est plus oblique en avant. II 
faut les faire coincider au mieux en flechissant au maximum 
les cuisses sur l'abdomen (mouvement de nutation) (Fig. 1). 
L'accoucheur doit etre positionne plus bas que le perinee afin 
d'aider au degagement des differents diametres du foetus dans 



Figure 1. Axes d'engagement et de degagement de I'enfant. L'axe 
d'engagement (en rouge) est ombilico-coccygien et fait un angle de 30° 
a 50° avec l'axe de la poussee uterine (en bleu) ; cet angle doit etre reduit 
par le mouvement de I'articulation sacro-iliaque (nutation) pour optimi- 
ser la poussee uterine. En vert : axe de degagement. 1 . Promontoire ; 
2. diametre de la symphyse ; 3. pubis. 


l'axe ombilico-coccygien. C'est pourquoi la parturiente en decu- 
bitus dorsal doit etre installee en hauteur, les fesses en bordure 
du lit (Fig. 2). II faut proteger le mobilier (plastique), nettoyer 
le perinee, monitorer la patiente et placer un abord veineux. 
Du materiel complementaire specifique doit etre prepare (perce- 
membranes, ciseaux a episiotomie, clamps de Barr, ciseaux droits, 
champs de recueil du nouveau-ne, sac pour quantifier le saigne- 
ment, seringue de 5 UI d’oxytocine en vue de la delivrance dirigee, 
materiel de reanimation du nouveau-ne). II faut limiter le nombre 
d'intervenants, creer une ambiance sereine et ne rien improviser. 
Enfin, il faut rappeler que c'est la patiente qui accouche et non 
le soignant qui fait l'accouchement : la femme accouche, I'enfant 
nait, l'equipe les assiste. 

Lorsque la dilatation est complete, la presentation engagee avec 
la tete poignant a la vulve, et l'envie de pousser irrepressible, la 
parturiente se place avec le bassin en nutation et ne doit pous- 
ser que lors des contractions, jusqu'a trois efforts par contraction, 
en expiration prolongee plutot qu'en apnee a glotte fermee, avec 
une respiration ample entre les contractions. La tete a la vulve 
doit etre degagee lentement, sans poussee lors de sa deflexion 
autour de la symphyse pubienne. Dans cette phase, l’operateur 
doit exercer une contre-pression sur la tete de i'enfant avec sa 
main et, avec l'autre main, proteger le perinee d'une disten- 
sion excessive. Pour favoriser l’engagement des epaules, la tete 
entame une rotation spontanee (restitution) qu'il faut prolonger 
jusqu'a amener le menton de i'enfant sous la symphyse pubienne, 
notamment si l'epaule anterieure n'a pas deja glisse spontane- 
ment sous le pubis chez un bebe a terme. Une fois la tete sortie, 
il faut rechercher un circulaire du cordon autour du cou et le 
degager pour ne pas l'arracher lors d'une traction excessive. La 
tete est ensuite maintenue en pla^ant index et medius des deux 
mains sur les mastoldes et le maxillaire inferieur, et en sollici- 
tant une ultime poussee maternelle, dirigee doucement vers le bas 
selon l'axe ombilico-coccygien pour degager l'epaule anterieure 
(Fig. 3). Puis l'operateur se releve pour degager l'epaule poste- 
rieure en enroulant i'enfant autour de la symphyse pubienne pour 
le deposer en decubitus lateral sur le ventre de la mere. Le cor- 
don est clampe a 20 cm de l'ombilic puis sectionne entre deux 
clamps. La prise en charge active de la delivrance, avec notam- 
ment la delivrance dirigee, est recommandee. C'est la meilleure 
prevention de l'hemorragie de la delivrance. Elle consiste a injec- 
ter 5 a 10 UI d'oxytocine par voie intraveineuse directe en au 
moins une minute ou en intramusculaire, des la sortie complete 
de i'enfant [I0 L La perfusion supplementaire d'oxytocine pour 
entretenir la retraction uterine n'est plus recommandee a titre 
systematique [101 . Elle reste largement indiquee lors des accouche- 
ments ultrarapides, notamment chez les multipares. 

L'episiotomie systematique n'est plus recommandee car elle ne 
previent ni les lesions perineales, ni les incontinences urinaires 




Figure 2. Installation de la parturiente en decubitus dorsal. 

A. Position d'attente. 

B. Position de poussee. 
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Figure 3. Phase d'expulsion lors d'un accouchement. 

A, B. L'operateur utilise une paume de main (gauche pour un droitier) placee en travers de la tete en exerfant une contre-pression qui tempere la progression 
de I'occiput, en visant une ampliation progressive du perinee, selon les efforts expulsifs soutenus pendant les contractions uterines. 

C. Dans la phase de deflexion de la tete autour de la symphyse pubienne menajant une sortie brutale, la contre-pression de la paume de la main tempere 
fortement la sortie de la tete pour empecher la distension brutale du perinee. Puis la face se degage entierement du perinee se relachant completement. 

D. Une fois la face entierement degagee, la tete realise immediatement sa rotation spontanee (mouvement de restitution) qu'il faut prolonger jusqu'a amener 
le menton de I'enfant sous la symphyse pubienne, des lors que I'epaule anterieure n'est pas spontanement exteriorisee juste apres la tete (previent la fausse 
dystocie des epaules). 

E. F. Pour degager I'epaule anterieure, la tete est dirigee lentement et imperativement vers le bas selon I'axe ombilico-coccygien ; une traction horizontale 
bloquerait I'epaule au dessus de la symphyse pubienne, realisant une fausse dystocie des epaules, iatrogene. 

G, H. Des lors que I'epaule anterieure est degagee, l'operateur releve lentement la tete vers la symphyse pubienne jusqu'a obtenir le degagement controle 
de I'epaule posterieure. 

I. Le risque de chute du bebe est prevenu par une prehension ferme avec deux mains sous chacune des deux aisselles (crochetage par pouce et index), 
jusqu'a amener le bebe directement sur le ventre de sa mere. 


et anales [n| . Son indication en extrahospitalier est exclusive- 
ment fcetale, visant l'aide au degagement (gros bebe, siege). Sous 
anesthesie locale, l'incision est mediolaterale, au cours d'une 
contraction, en protegeant la tete fcetale, sur 5 a 6 cm en une 
seule fois, oblique en bas et en dehors depuis la commissure pos- 
terieure de la vulve, afin d'epargner le sphincter anal en bas et les 
glandes de Bartholin (Fig. 4). 

L'analgesie lors de l'accouchement impromptu extrahospitalier 
est rarement indispensable. L'inhalation de melange equimolecu- 
laire d'oxygene et de protoxyde d'azote est realisable, bien que peu 
adaptee au contexte d'accouchement rapide impromptu. Cepen- 


dant, en pratique, son benefice analgesique necessite au moins 
cinq minutes d'inhalation et il faut surtout se metier du risque de 
perte du partenariat pour l'expulsion. 

Accouchement cephalique en decubitus 
lateral 

L'accouchement en decubitus lateral peut offrir de veritables 
avantages dans les circonstances d'accouchement impromptu 
hors maternite. 
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Figure 4. Episiotomie. L'incision de I'episiotomie est oblique en dehors 
a 45°, depuis la commissure posterieure de la vulve, sur 5 a 6 cm, en une 
seule fois. 


■ Accouchement par le siege 

L'accouchement par le siege n'est pas exceptionnel en extrahos- 
pitalier, d'autant que la prematurite le favorise. Le risque principal 
est une dystocie par accrochage de l'enfant aux differents detroits 
du bassin. La regie absolue est une abstention totale de gestes 
intempestifs. II taut savoir patienter, surveiller, attendre le reflexe 
expulsif survenant lorsque le siege apparait a la vulve (c'est-a-dire 
lorsqu'une hanche au moins devient visible, que le siege soit 
complet ou decomplete), encourager alors les efforts de poussee 
exclusivement au moment des contractions uterines, et se conten- 
ter de soutenir le bassin du bebe qui vient s'asseoir dans les mains 
de l'operateur placees en contrebas du perinee, au moment ou les 
omoplates apparaissent a la vulve et ou les epaules se degagent. Le 
placement des mains qui soutiennent l'enfant au niveau du siege 
protege aussi l'enfant d'une chute toujours possible dans des cir- 
constances parfois tres rapides d'expulsion, notamment chez le 
foetus premature. II ne faut jamais tirer mais simplement soutenir 
l'enfant au niveau du siege en se prosternant pour respecter son 
abaissement dans un axe ombilico-coccygien jusqu'a la tete der- 
niere. L'episiotomie, sous anesthesie locale, est recommandee lors 
de l'accouchement par le siege hors maternite ; elle vise a agran- 
dir l'espace vulvoperineal, optimisant l'expulsion spontanee de 
la tete derniere (Fig. 4). Lorsque les fesses sont sorties, les epaules 
s'engagent : le dos doit alors imperativement tourner en avant. 
Trois accidents majeurs peuvent survenir : 

• l'accrochage du menton sur la symphyse pubienne si le dos 
tourne en arriere : il faut faire cesser les efforts expulsifs, empau- 
mer les hanches de l'enfant et tourner resolument le dos en 
avant, avant le degagement des bras ; 

• le relevement des bras : provoque par une traction intempes- 
tive ou de violentes poussees maternelles, il rend impossible 
l'accouchement spontane et impose la realisation de la 
manoeuvre de Lovset (apres avoir fait cesser les efforts de pous- 
see, saisir le foetus a deux mains, pouces de chaque cote du 
rachis, autres doigts empaumant hanches et abdomen, effec- 
tuer une double rotation axiale du tronc de 90°, puis 180° 
dans l'autre sens, dans le respect de l'axe ombilico-coccygien 
d'engagement et de progression du diametre biacromial) ; 

• la retention de la tete derniere par les parties molles impose une 
manoeuvre de degagement par la technique de Mauriceau dont 
la description complexe justifie l'apprentissage clinique ou en 
simulation ; l'hyperdeflexion lors de la manoeuvre de Bracht 
peut etre deletere pour le rachis d'un enfant premature et un 
perinee violemment sollicite. 

■ Situations particulieres 

Dystocie des epaules 

Du fait de la rapidite des accouchements impromptus prehos- 
pitaliers, la vraie dystocie des epaules est tres exceptionnelle. En 
extrahospitalier, la dystocie des epaules est en general une fausse 



dystocie, iatrogene en raison d'une mauvaise installation de la 
patiente ou de 1' accoucheur qui opere de mauvais gestes. Une trac- 
tion intempestive alors que la restitution de la tete est incomplete 
bloque l’epaule anterieure sous la symphyse pubienne. Pour la 
prevenir, il faut : 

• installer ou reinstaller correctement la parturiente en position 
de Mac-Roberts (hyperflexion forcee des cuisses sur l'abdomen) 
pour ouvrir le detroit inferieur ; 

• ne pas tirer tant que l'axe des epaules et du tronc n'est pas 
redevenu anteroposterieur ; 

• observer le mouvement spontane de restitution de l'occiput 
puis, en empaumant la tete, prolonger sa rotation jusqu'a ame- 
ner le menton sous la symphyse ; 

• faire pousser la patiente, les cuisses flechies au maximum 
pendant les efforts, pour degager l'epaule superieure en 
exerfant si besoin une traction douce vers le sol selon l'axe 
ombilico-coccygien ; 

• en cas d'echec, exceptionnel, faire appliquer par un aide un 
poing sus-pubien en accentuant la manoeuvre de Mac-Roberts 
(hyperflexion des cuisses et pression sus-pubienne). 

Circulaire du cordon 

Le circulaire du cordon est frequent (15 a 30 % des accouche- 
ments [11 ) ; il est parfois double. Si le circulaire est lache, on degage 
l'anse funiculaire en la faisant passer autour de la tete (Fig. 5). 
S'il est serre, l'expulsion de l'enfant est compliquee des risques 
d'hypoxie foetale par compression du cordon et d'hemorragie par 
son arrachement ; il faut couper le cordon entre deux clamps et 
poursuivre rapidement l'accouchement. 

Procidence du cordon ombilical 

La procidence du cordon est la chute du cordon ombilical 
devant la presentation apres la rupture de la poche des eaux. Elle 
menace tres vite la vie de l'enfant dont le cordon, comprime par 
la presentation, est insuffisamment perfuse. Il faut organiser la 
reanimation de l'enfant des son extraction. 

Si l'accouchement n'est pas imminent et si le cordon bat, il 
faut remonter la presentation en la refoulant manuellement avec 
un poing introduit dans le vagin, en permanence jusqu'a la cesa- 
rienne. Pour limiter la compression cordonale et l'hypoxie foetale, 
le transport est urgent jusqu'au bloc operatoire de la maternite 
la plus proche, en decubitus lateral et en declive. L'oxygenation 
maternelle et une tocolyse sont recommandees. Si le cordon ne bat 
pas, le doute sur la duree de l'anoxie et l'etat de l’enfant justifient 
la meme attitude. 

SI la dilatation est complete, il faut extraire l'enfant au plus vite 
en faisant pousser la patiente pendant une contraction, qu'elle ait 
ou non envie de pousser. 

Procidence d'un membre 

La procidence d'un membre superieur signe une presentation 
transverse qui est incompatible avec une naissance par voie basse. 
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Le transport rapide vers un bloc obstetrical de proximite est impe- 
ratif. La procidence d'un membre inferieur est une presentation 
du siege complet. II ne taut pas faire pousser avant dilatation 
complete au risque de provoquer une retention sur tete derniere. 

Grossesse gemellaire 

Les accouchements gemellaires sont a haut risque pour les foetus 
et la mere : presentation du siege, procidence du cordon, hemor- 
ragie du post-partum (par distension et inertie uterine), anoxie du 
deuxieme jumeau, etc. sont plus frequentes. Cette situation justi- 
fie un renfort specialise (obstetricien, sage-femme, neonatologue), 
meme si cela est difficile a realiser. II faut permettre la naissance 
du deuxieme jumeau dans un delai de dix minutes 1121 . 


■ Delivrance 

La delivrance est la troisieme phase de l'accouchement ; il ne 
faut jamais la negliger mais au contraire en realiser une prise en 
charge active. Lorsque le Smur est present pour l’accouchement, 
la delivrance dirigee est recommandee 151 . Le decollement entre 
le placenta et la paroi uterine survient physiologiquement dans 
les 15 minutes apres la naissance. II faut le reperer et, une fois 
confirme, aider a l’expulsion du placenta car l'expulsion sponta- 
nee est rare, le decubitus dorsal ne permettant pas a la gravite 
de jouer son role. Apres 10 a 20 minutes, les contractions uterines 
douloureuses reprennent accompagnees de saignements vulvaires 
moderns. Le deplissement du segment inferieur de l'uterus (en 
refoulant l'uterus vers le haut par une pression sus-pubienne tout 
en mettant delicatement en tension avec deux doigts de 1' autre 
main puis en relachant) (Fig. 6) ne provoque plus la remontee 
simultanee du cordon si le placenta est decolle. II faut alors empau- 
mer le fond uterin et exercer une pression forte vers le bas pour 
exterioriser le placenta ou faire pousser la patiente en utilisant la 
gravite. Le placenta doit etre retire de la filiere genitale et ne pas 
rester dans le vagin. L’expulsion du placenta dans les 30 minutes 
suivant la naissance reste un objectif prioritaire pour limiter le 
risque hemorragique. II faut verifier son integrite : la retention de 
cotyledons ou de membranes est une indication de revision ute- 
rine a la maternite [10] . Le placenta doit etre conserve et remis a la 
maternite. 

Bien qu'ils fussent longtemps preconises systematiquement 
pour reduire le risque d'hemorragie du post-partum (HPP), la 
preuve scientifique de l'interet du clampage precoce du cordon, 
d'une perfusion d'entretien d'oxytocine, de la vidange vesicale, 
du massage uterin et de la mise au sein n'est pas etablie |u)| . En cas 
d'inertie uterine et si le placenta est expulse complet, il faut per- 
fuser 5 a 10 UI d'oxytocine par heure pendant deux heures. Une 
retraction uterine normale est appreciee par la palpation d'une 
masse dure, arrondie, situee a l'ombilic ou juste en dessous, et asso- 
ciee a peu de saignements et a l'absence d'evacuation de caillots. 
Si une revision uterine est indiquee et en l'absence d'hemorragie, 
il est preferable d'eviter l'oxytocine. Enfin, il faut toujours rester 
attentif a la survenue d'une hemorragie de la delivrance en sur- 
veillant le saignement, la retraction uterine et l'hemodynamique. 



Figure 6. Recherche du decollement du placenta par le deplissement 
du segment inferieur de l'uterus. 


■ Hemorragies du post-partum 

L'hemorragie de la delivrance est rarement previsible et met 
rapidement en jeu le pronostic vital maternel ; les equipes urgen- 
tistes y sont souvent peu preparees. La delivrance represente 
la principale cause des hemorragies du post-partum immediat. 
L'HPP est en theorie une perte sanguine superieure ou egale a 
500 ml dans les 24 heures qui suivent l'accouchement. Cepen- 
dant, revaluation de la volemie perdue est difficile et une 
hemorragie de 500 a 1000 ml est generalement bien toleree cli- 
niquement 1131 . Pour mieux apprehender les consequences d'une 
HPP, il faut se rappeler que le debit de chaque artere uterine atteint 
300 ml/min en fin de grossesse. 

Epidemiologie 

L'HPP precoce concerne 5,4 % des accouchements dont 1,5 % 
avec une hemorragie grave [14 l . En France, les hemorragies du peri- 
partum qui engagent le pronostic vital represented 0,1 % des 
grossesses et sont la premiere cause (18 a 20 %) de mortality mater- 
nelle ; 90 % des morts maternelles par hemorragie pourraient etre 
evitees. Le caractere evitable est rapporte a un retard au diagnostic 
ou a un retard a l'intervention [15 - 161 . Des recommandations ont 
ete publiees par la Haute Autorite de sante en 2004 [171 et mises a 
jour en 2014 [10] . Une adaptation a l'obstetrique extrahospitaliere 
des recommandations 2004 etait parue en 2010 [18] . 

Facteurs de risque 

La majorite des HPP survient sans qu'aucun facteur de risque ne 
soit identifie 11:11 . Les facteurs de risque reconnus sont la delivrance 
au-dela de 30 minutes apres la naissance (facteur principal), Page 
de la patiente (risque multiplie par trois apres 35 ans et par huit 
au-dela de 40 ans), une categorie sociale defavorisee, l'hematome 
retroplacentaire, la rupture uterine et le placenta praevia 1191 . Les 
prises en charge non conformes aux recommandations restent ele- 
vees en maternite avec, lors des HPP, 33 % de prises en charge 
strictement conformes et 15 % de cas ou aucune recommanda- 
tion n'a ete suivie [14] . La formation, 1' application rigoureuse des 
protocoles therapeutiques, ainsi qu'une prise en charge precoce 
et multidisciplinaire sont done necessaires. 

Etiologies et mecanismes 

Les causes d'hemorragies survenant en post-partum immediat 
peuvent etre regroupees en trois categories : 

• l'atonie uterine et les pathologies de la delivrance, favorisees par 
la grossesse multiple, la macrosomie foetale, le travail long ou 
tres rapide, la multiparite, un fibrome, les anomalies d'insertion 
placentaire (praevia, accreta, percreta) ; cette categorie est majo- 
ritaire (80 %, avec 70 % d’atonie et 10 % de retention de 
placenta ou de membranes) et doit demeurer la preoccupa- 
tion premiere en prehospitalier ; 

• les lesions traumatiques de la filiere genitale (20 %) : dechirures 
vaginales, vulvaires ou perineales, rupture uterine (accou- 
chement par voie basse sur uterus cicatriciel), hematome 
paravaginal ; 

• les troubles de l'hemostase (< 1 %) : anomalies constitu- 
tionnelles ou acquises, traitements medicamenteux, syndrome 
HELLP, retention de foetus mort, coagulopathie de consomma- 
tion lors d'une HPP severe, etc. 

Diagnostic d'une hemorragie du post-partum 

Si la definition quantitative d'une HPP parait simple, sa 
reconnaissance est difficile. Devaluation visuelle du saignement 
sous-estime les pertes de 45 % [20] . Il faut rappeler que les modi- 
fications de la pression arterielle, de la frequence cardiaque, de la 
recoloration capillaire, de la frequence respiratoire, de l'etat neu- 
rologique et de la diurese sont utiles au diagnostic d'hypovolemie 
sans etre correlees a son intensite. Le retentissement d'une hemor- 
ragie est souvent tardif et parfois brutal. L'hypotension arterielle 
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n'est qu'un signe de gravite car elle survient pour des pertes san- 
guines superieures a 30 %. En pratique, le diagnostic doit etre 
pose des que le saignement est superieur a 500 ml ou semble 
superieur a la normale, notamment en pratique extrahospitaliere. 
Ce diagnostic repose essentiellement sur l'examen clinique de 
la patiente et la vigilance de l'equipe soignante. II faut quan- 
tifier l'hemorragie en plafant un sac plastique gradue sous les 
fesses de la patiente pour recueillir le sang et les caillots. Ce 
sac doit etre installe juste apres l’expulsion de l'enfant pour evi- 
ter la contamination par le liquide amniotique ou l'urine [21] . 
Le suivi des parametres hemodynamiques et la mesure repetee 
de l'hemoglobine en micromethode permettent d'apprecier le 
retentissement general. Le facteur temps constitue un element 
fondamental du pronostic, les heures d'accouchement et de cons- 
tatation d'un saignement anormal, les parametres vitaux et les 
therapeutiques engagees doivent etre notes. 

Prise en charge initiale d'une hemorragie 
du post-partum 

Dans tous les cas, le traitement de l'hypovolemie est d'abord 
symptomatique et suit les recommandations sur le remplissage 
vasculaire. Deux abords veineux peripheriques de bon calibre sont 
recommandes. En dehors d'une lesion evidente de la filiere vagi- 
nale, il faut etre vigilant quant a la delivrance et a la tonicite 
uterine. Lorsqu'une hemorragie est reconnue comme anormale 
apres la naissance de l'enfant, il faut dans tous les cas verifier 
la vacuite vesicale puis masser le fond de l'uterus et utiliser les 
ocytociques si l'expulsion du placenta a ete obtenue [22 L Deux 
situations peuvent se presenter selon que la delivrance est faite ou 
non. 

Si la delivrance est realisee et l’hemorragie persistante avec une 
hemodynamique alteree, une revision uterine devrait etre pra- 
tiquee. Elle permet d'assurer ou de verifier la vacuite uterine et 
l'integrite de l'uterus en controlant les faces anterieure et poste- 
rieure, les bords droit et gauche et le fond de l'uterus. Une seule 
revision uterine suffit. Simultanement, on procede au massage du 
fond uterin (main externe) et a l'injection d'ocytociques permet- 
tant de sentir l'uterus se contracter sur la main endo-uterine. Ce 
geste est delicat et doit etre maitrise pour etre realise avec effi- 
cacite et securite. En situation extrahospitaliere, les techniques 
d'anesthesie sont limitees, dans cette situation, a l'utilisation 
du melange equimoleculaire d'oxygene et de protoxyde d'azote 
associe ou non a de petites doses de morphiniques voire de 
benzodiazepines sous couvert d'une surveillance adaptee. Cette 
sedation, dans de mauvaises conditions (isolement, installation, 
estomac plein, surveillance difficile, etc.), constitue une situation 
a risques. Ainsi, le geste de revision uterine est plutot a reserver 
aux specialistes en maternite des lors que l’hemodynamique peut 
etre suffisamment corrigee. 

Si la delivrance n'a pas eu lieu, une delivrance artificielle est 
necessaire. Il est alors souvent preferable de proceder a un trans- 
port rapide vers un service adapte sous couvert d'un remplissage 
vasculaire bien conduit. La delivrance artificielle par un opera- 
teur qui ne maitrise pas la technique est perilleuse. Seule une 
exceptionnelle hemorragie cataclysmique justifie une delivrance 
artificielle de sauvetage [231 , elle impose sedation et intubation 
qu'il est alors preferable de maintenir pour le transport de la 
patiente. La delivrance artificielle comporte implicitement la rea- 
lisation d'une revision uterine. 

Tous les gestes endo-uterins requierent une asepsie rigoureuse 
et une antibioprophylaxie a large spectre. 

Lorsque l'HPP n'est pas liee a la delivrance, une cause trauma- 
tique doit etre recherchee. L'examen simple permet parfois de 
reveler une lesion vasculaire (dechirure du perinee, episiotomie 
hemorragique) qu'une pince hemostatique va maitriser tempo- 
rairement jusqu'a la suture chirurgicale. Seul l'examen sous valves 
permet de visualiser une lesion cervicovaginale ou un thrombus 
vaginal. Ce sont les professionnels de l'obstetrique qui realisent 
cet examen. Ainsi, le transport rapide vers une structure adaptee et 
prevenue doit etre privilegie. En cas de coagulopathie, le diagnos- 
tic extrahospitalier est evoque devant un saignement persistant 
sans formation de caillot. Le traitement initial est symptomatique, 


et l'admission rapide vers un centre hospitalier adapte et preala- 
blement prevenu permet une prise en charge de qualite incluant 
l'utilisation de medicaments derives du sang (fibrinogene notam- 
ment) et de produits sanguins labiles. 

Dans tous les cas, il faut accorder une grande importance au 
facteur temps. La realisation de gestes specialises ou l'utilisation 
de derives sanguins ou de prostaglandines justifient une admis- 
sion hospitaliere rapide. La maternite de suivi doit etre privilegiee 
en prevenant l'equipe obstetricale et anesthesiste afin d'anticiper 
l'accueil (disponibilite des personnels et des moyens) mais, devant 
une situation particulierement instable ou severe, il faut trans- 
porter la patiente dans une maternite de proximite ou une salle 
d'accueil des urgences vitales pouvant avoir recours a un obstetri- 
cien et un radiologue interventionnel. En effet, si les conditions 
requises sont reunies (hemodynamique satisfaisante et stabili- 
see, plateau technique proche, transfert rapide), l'embolisation 
arterielle est recommandee en cas d'atonie uterine resistant aux 
utero-toniques, d'hemorragie cervico-uterine, de thrombus vagi- 
nal, ou de dechirure cervicovaginale non accessible ou deja 
suturee i 10 - 24 l . Lorsqu'elle est realisable, l'embolisation arterielle 
est preferee a la chirurgie d'hemostase. Lorsque l'hemorragie 
echappe au traitement initial bien conduit, les ligatures arte- 
rielles voire l'hysterectomie d'hemostase sont realisees en dernier 
recours. 

■ Modalites de transport 
de la mere et de l'enfant 

Transport d'une femme enceinte 

Une femme enceinte en dehors du travail obstetrical ou en tout 
debut de travail peut etre transportee accompagnee en vehicule 
prive. En debut de travail, elle doit etre transportee dans un vehi- 
cule de transport sanitaire, allongee dans un matelas a depression 
et attachee. Afin de limiter les consequences de la compres- 
sion aortocave (choc postural), il est recommande d'installer la 
patiente en decubitus lateral, gauche ou droit. A defaut, il faut 
recliner manuellement l’uterus gravide ou surelever une hanche 
par un drap roule place sous une fesse ou incliner le matelas a 
depression une fois rigidifie. 


Transport d'une femme enceinte en travail 

En presence d'une femme en travail, il ne faut jamais envi- 
sager que l'accouchement se realise en cours de transport car 
les conditions environnementales sont souvent moins bonnes 
que dans un batiment de vie (place disponible, temperature, 
installation, prise en charge d'une complication, etc.). Malgre 
tout, cette situation n'est pas exceptionnelle (7,4 % des accou- 
chements hors maternite) [25] . Si le transport est decide avant 
l'accouchement, il est conseille d'installer la patiente en travail, 
allongee dans un matelas a depression, a l'envers (pieds en avant, 
tete a l'arriere, de maniere a assumer de maniere plus securi- 
taire un accouchement impromptu dont revolution du travail 
autorisait initialement le transport) et attachee. Cette position 
inhabituelle, pour laquelle la reglementation est imprecise, est 
plus pratique pour examiner la patiente ou realiser un geste obs- 
tetrical, et plus confidentielle si l'accouchement a lieu pendant le 
transport. 

Transport d'une accouchee en post-partum 
immediat 

Si l'accouchement ne doit pas etre envisage pendant le trans- 
port, la delivrance peut, elle, avoir lieu en cours de transport. 
L'installation a l'envers, allongee dans un matelas a depression et 
attachee est la aussi recommandee. Il faut surveiller la delivrance, 
les pertes sanguines et les parametres vitaux. Il faut se metier d'un 
placenta retenu dans la filiere genitale et d'un saignement mal 
exteriorise ou peu visible. 
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Transport du nouveau-ne 

Si l'enfant est ne sans complication et bien adapte a la vie 
extra-uterine, un transport dans le meme vecteur que sa mere 
est possible sous reserve de precautions securitaires : enfant place 
dans un systeme ferme (lit-auto par exemple) et fixe. Le transport 
dans les bras de sa mere allongee ou d'un aide assis est deconseille 
car insuffisamment sur en matiere de securite routiere (chute ou 
projection en cas de secousse importante ou d'accident). II faut 
insister sur la prevention de l'hypothermie tout au long de la prise 
en charge [261 . Si l'etat de l'enfant justifie une assistance medicale 
(prematurite, hypotrophie, hypothermie, etc.), son transport en 
incubateur est preconise assiste d'un medecin, d'une sage-femme, 
voire du Smur neonatal si les ressources locales le permettent. 

■ Formalites administratives 
et reglementaires 

Meme s'il s'agit parfois d'une intervention logistiquement et 
emotionnellement pesante, la prise en charge en urgence d'un 
accouchement hors maternite ne dispense pas de formalites regle- 
mentaires obligatoires. 

Un compte rendu medical d'intervention est indispensable. Ce 
compte rendu n'a pas de particularite hormis le fait qu'il concerne 
deux patients : la mere et le nouveau-ne. II fait partie du dos- 
sier medical du patient. II rapporte les elements anamnestiques, 
les donnees de l'examen clinique, les therapeutiques engagees, 
revolution. Les horaires doivent etre detailles. Un rapport auto- 
matise des parametres mesures par le monitorage est souhaitable. 
Ce compte rendu medical mentionne de fa^on ties precise ce qui 
a ete vu et fait, y compris lorsque l'enfant est ne avant l’arrivee 
du Smur. Dans ce cas, il faut preciser si l'enfant etait encore relie 
par son cordon ombilical a sa mere (ou au placenta si celui-ci a ete 
expulse), ou si le cordon avait ete coupe avant l'arrivee du Smur. 

Au plan medico-legal, un enfant est considere comme viable 
si le terme est superieur a 22 SA ou le poids superieur a 500 g. 
Cette viabilite legale differe en pratique des limites scientifiques 
qui conditionnent les decisions d'engagement ou de poursuite des 
soins, et qui varient selon les reseaux de perinatalite. Ces limites 
scientifiques medicales sont susceptibles d'evoluer : les limites de 
24 SA ou 500 g sont assez repandues. 

Le certificat d'accouchement atteste que Madame [prenom et 
nom] a accouche d'un enfant de sexe [masculin ou feminin], ne 
viable, a [commune du lieu d'accouchement y compris en cours 
de transport, et non celle de la delivrance ou de la maternite ou la 
patiente est transportee], le [jour] a [heurej. Ce certificat est redige 
par toute personne qui peut temoigner du lien physique entre la 
mere et le nouveau-ne : presence lors de la naissance, section du 
cordon ombilical. En pratique, c'est preferentiellement le medecin 
du Smur, s'il etait present, qui le redige ; c'est alors un certificat 
medical. Ce certificat est utile pour la maternite d'accueil, il n'est 
pas necessaire pour declarer la naissance a l'etat civil. 

Les maternites sont organisees pour effectuer les demarches a 
l'etat civil lorsque l'enfant est ne a l'hopital mais rarement lors des 
naissances extrahospitalieres. La declaration de naissance est un 
acte administratif etabli par l'officier d'etat civil de la commune du 
lieu de naissance. Elle peut etre effectuee par le pere ou une tierce 
personne ayant assiste a 1' accouchement. Le delai legal de declara- 
tion est de trois jours (4 si le troisieme est ferie), le jour de naissance 
n'etant pas compte. Si la mere est seule, il faut s'assurer que le 
nouveau-ne est bien declare civilement dans les delais requis. 

Lorsque l'enfant est decede et quel que soit le terme, deux situa- 
tions sont possibles selon son etat a la naissance. Si l'enfant est ne 
vivant et viable, les certificats medicaux constatent la naissance 
et le deces d'un enfant ne vivant et viable : l'enfant est declare 
vivant (acte de naissance) puis decede (acte de deces), qu'il y ait 
eu ou non reanimation. Si l'enfant est mort-ne ou ne vivant mais 
non viable, le certificat medical d'accouchement est etabli en vue 
d'une demande d'etablissement d'un acte d'enfant sans vie. Ce 
certificat existe en modele reglementaire. Le praticien signataire 
de ce certificat est soit celui qui a effectue l'accouchement, soit 
celui qui dispose des elements cliniques permettant d'en affirmer 
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l'existence. L'enregistrement de l'acte d'enfant sans vie n'est sou- 
mis a aucun delai, les parents peuvent done prendre le temps de 
la reflexion et exiger le certificat medical d'accouchement long- 
temps apres les faits. En pratique Smur, il est preferable de proposer 
aux parents la redaction du certificat, ils pourront ensuite s'en 
servir ou non. A defaut de redaction, le dossier medical Smur doit 
etre bien renseigne pour etre exploitable ulterieurement. Ces actes 
administratifs donnent des droits aux parents : droit d'inscription 
de l'enfant sur le livret de famille (individualisation officielle de 
l’enfant meme non viable), droit de realiser des obseques, ouver- 
ture de droits sociaux specifiques sous certaines conditions. 

Enfin, il faut etre attentif aux circonstances inhabituelles ou 
douteuses, aux grossesses non suivies, non declarees ou cachees, 
aux infanticides, aux fausses declarations, aux erreurs d'identite, 


■ Conclusion 

L'accouchement impromptu extrahospitalier est souvent rapide 
et eutocique. Une formation adaptee des intervenants est neces- 
saire, incluant la mecanique obstetricale, l'installation de la 
parturiente et l'absence de gestes intempestifs. Un materiel 
adapte, l’absence d'improvisation et l'application de protocoles de 
prise en charge et d'orientation sont indispensables pour garantir 
des soins de qualite et permettre un ressentiment positif pour la 
mere, l'enfant, les temoins et les equipes soignantes. 


66 Points essentiels 


• L'accouchement impromptu extrahospitalier est en 
general eutocique. 

• II ne faut pas envisager la realisation de l'accouchement 
au cours du transport. 

• II faut s'organiser et anticiper pour assurer une prise en 
charge de qualite pour la mere et le nouveau-ne. 

• L'installation de la patiente doit permettre de faire coiin- 
cider au mieux I'axe ombilico-coccygien d'engagement et 
de descente de l'enfant, et I'axe de poussee uterine plus 
oblique en avant. 

• II faut prevenir I'HPP en appliquant les recommanda- 
tions internationales validees. 

• La connaissance de la mecanique obstetricale et 
une formation pratique sont indispensables aux prati- 
ciens amenes a prendre en charge un accouchement 
impromptu extrahospitalier. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Asthme aigu de l’adulte 


S. Kepka, J.-C. Dalphin, T. Desmettre 

L'asthme aigu regroupe differentes presentations, de la forme la plus minime, qui peut etre traitee en 
ambulatoire, a l'asthme aigu tres grave necessitant des mesures de reanimation. C'est une maladie 
frequente, touchant 7 % de la population en France, avec un recours frequent aux urgences en cas 
d'exacerbation. La detection des signes de gravite est done un element essentiel dans la prise en charge, 
et necessite un traitement precoce par des nebulisations de beta-2-mimetiques et d'anticholinergiques, 
une corticotherapie par voie intraveineuse des la phase prehospitaliere. Le recours a I'intubation et a 
la ventilation mecanique est alors parfois necessaire, selon des criteres cliniques bien definis. Dans les 
cas moins severes, I' evolution sous traitement est determinate pour la prise en charge et notamment 
pour decider des indications d'hospitalisation, tout en tenant compte du contexte psychosocial et des 
comorbidites. 

©2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 

Mots-cles : Obstruction bronchique; Exacerbation; Asthme aigu grave; Facteurs d'exacerbation; 

Facteurs de risque de mortalite; Criteres d'hospitalisation 
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L'asthme aigu se presente sous differentes formes, de la simple 
exacerbation a l'asthme aigu grave (AAG), voire tres grave (AATG) 
mettant en jeu le pronostic vital et necessitant des mesures de 
reanimation immediate. II convient done de bien connaitre le 
profil evolutif des patients asthmatiques et de rechercher les fac- 
teurs de risque d'exacerbation en amont. II est egalement essentiel 
de rechercher les signes de gravite necessitant une prise en charge 
hospitaliere et les criteres d'hospitalisation selon revolution apres 
un traitement bien conduit. 


■ Definition de l'asthme aigu 

L'asthme aigu regroupe toutes les formes d'exacerbatlons 
d'asthme, quelle que soit leur gravite. Cela implique l'apparition 
sur un mode aigu ou subaigu de toux, dyspnee, sifflement ou 
oppression thoracique, ou la combinaison de plusieurs de ces 
symptomes [1] . 


Definition de l'asthme aigu grave 

Le terme d'AAG est desormais communement utilise, 
remplafant ce qu’on appelait l'« etat de mal asthmatique ». 
II est defini comme « une crise inhabituelle avec obstruction 
bronchique particulierement severe pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital a court terme » [2 b Cette definition est done tres 
large, regroupant toutes les crises potentiellement mortelles. Les 
Anglo-Saxons distinguent deux niveaux de gravite : acute severe 
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asthma et near fatal asthma. En France, on dissocie les AAG et les 
AATG avec signes de detresse respiratoire, necessitant le recours 
a la ventilation mecanique 31 . 

Mode d'installation de I'asthme aigu grave 

Le mode d'installation est determinant pour la prise en charge 
des patients [3] . On distingue ainsi selon le profil evolutif : 

• les AAG suraigus, qui peuvent tuer en moins d'une heure, sans 
signe precurseur [4 1 ■ 

• les AAG aigus, de presentation similaire mais habituellement 
accompagnes de signes precurseurs ; 

• les AAG subaigus, caracterises par une instabilite de la maladie 
et un rapprochement des crises depuis quelques jours. 

■ Epidemiologic 

Selon l'Organisation mondiale de la sante, 300 millions de per- 
sonnes seraient asthmatiques dans le monde. La prevalence est 
estimee a 7 % en France de meme qu'en Allemagne, a 11 % aux 
Etats-Unis, entre 15 % et 18 % en Grande Bretagne 15 9) . L'asthme 
represente la maladie respiratoire chronique la plus frequente 
dans le monde. Chez les personnes de plus de 65 ans, la prevalence 
augmente avec le vieillissement de la population. En France, pres 
de 4,8 millions de personnes seraient concernees en 2030 [10] . 

La mortalite par asthme en France est en nette diminution, infe- 
rieure a 1000 par an, avec un age median des personnes decedees 
par asthme entre 2000 et 2008 de 78 ans [S1 . Le taux standardise 
de mortalite est en 2005 de 1,1/100 000 chez l'homme et de 
2/100 000 chez la femme [11] . La population de plus de 75 ans 
represente 60 % des deces 1121 . 

Les exacerbations d' asthme representent un motif frequent 
de consultation en medecine liberale ou aux urgences, mais 
l'incidence des hospitalisations en reanimation diminue. Chaque 
annee en France, 50 000 a 100 000 patients presentent un AAG 
necessitant une hospitalisation, dont seulement 10 000 sont 
hospitalises en reanimation, avec un recours a la ventilation meca- 
nique pour 1000 patients [5] . Ce chiffre est stable depuis une 
vingtaine d'annees [12] . 

Une etude multicentrique realisee en France par Salmeron et al. 
en 2001 revele que 21 % des patients qui ont recours aux services 
d'urgence pour une crise d'asthme sont ages de plus de 55 ans, 
consultent pour une crise avec des criteres de gravite pour 75 % 
d'entre eux, et que la prise en charge n'etait pas optimale puisque 
33 % etaient hospitalises alors qu'ils auraient pu rentrer a domi- 
cile et 25 % des patients n'avaient pas ete hospitalises alors qu'ils 
presentaient des signes de gravite 1131 . 


■ Physiopathologie 

Les signes cliniques dependent du niveau d'obstruction bron- 
chique, lie a un processus inflammatoire chronique et a une 
contraction transitoire des muscles bronchiques favorises par 
l'hyperreactivite bronchique. Ainsi, dans les crises suraigues, le 
bronchospasme est au premier plan et la reponse au traitement 
est plutot bonne. En revanche, s'il existe une aggravation pro- 
gressive des symptomes qui se sont installes sur plusieurs jours, la 
crise est plus difficile a traiter car moins sensible aux bronchodi- 
latateurs. En effet, le processus inflammatoire est alors au premier 
plan, entrainant un afflux de cellules inflammatoires, une reduc- 
tion du calibre bronchique par maj oration de l'oedeme muqueux, 
et une majoration des secretions bronchiques, qui peuvent aller 
jusqu'a obstruer completement l'arbre bronchique [3] . 

Sur le plan hemodynamique, l'obstruction bronchique aug- 
mente le retour veineux, entralne une dilatation du ventricule 
droit et une augmentation de la postcharge. Le ventricule droit se 
remplit mais ne peut pas se vider, ce qui augmente la pression dans 
le ventricule droit avec apparition d'un septum paradoxal (bom- 
bement du septum dans le ventricule gauche) qui comprime le 
ventricule gauche en fin d'inspiration. Dans le ventricule gauche, 
il existe une diminution de la precharge et une augmentation de 


Tableau 1. 

Facteurs d'exacerbation et de mortalite de I'asthme. 


Facteurs d'exacerbation 

Facteurs de mortalite 

Infections virales et bacteriennes 

Faible suivi 

Saison (hiver) 

Conditions socioeconomiques 

Allergenes 

Pathologie psychiatrique 

Pollution 

Sexe feminin 

Tabac 

Tabac 

Grossesse 

Age avance 

Facteurs psychologiques 

Mauvaise compliance au traitement 

Antecedent d'AAG 


AAG : asthme aigu grave. 


la postcharge du fait d'une augmentation de sa pression transmu- 
rale. Ces phenomenes sont majores au temps inspiratoire, alors 
qu'a l'expiration l'augmentation de la pression intrathoracique 
aboutit a une augmentation du volume ejecte. Ces variations 
de pression intrathoracique entrainent ainsi des variations de 
volume d'ejection systolique avec apparition d’un pouls para- 
doxal (baisse inspiratoire de la pression arterielle par rapport a 
l'expiration) I 141 . 

■ Facteurs d'exacerbation 
et facteurs de risque de deces 

Les facteurs d'exacerbation et de mortalite sont presentes dans 
le Tableau 1. 

Les facteurs de risque d'asthme aigu font encore l'ohjet de debat. 
Les patients qui consultent aux urgences ou qui sont hospitali- 
ses pour une exacerbation auraient un plus grand risque de faire 
de nouvelles exacerbations, independamment des donnees demo- 
graphiques et cliniques, de la severite de I'asthme et du controle 
de la maladie 13 5| . Cependant, d'autres etudes suggerent que la fre- 
quence des exacerbations serait liee a la severite de la maladie [16] . 
Les facteurs demographiques et cliniques associes a la frequence 
des exacerbations seraient le sexe feminin, l'obesite, les sinusites 
chroniques, le reflux gastro-intestinal, les infections respiratoires 
et le syndrome d'apnees du sommeil [171 . 

Facteurs d'exacerbation 

Infections virales et bacteriennes 

Depuis longtemps, les virus sont identifies comme le prin- 
cipal facteur d'exacerbation d'asthme, le plus souvent lie aux 
rhinovirus, puis au virus respiratoire syncitial, notamment chez 
l'enfant I 1819 !. Cependant, le role des infections bacteriennes, 
notamment Chlamydia pneumoniae, dans les exacerbations est 
moins evident 1201 . Pour certains auteurs, les infections bacte- 
riennes apparaissent plutot comme un cofacteur augmentant la 
severite des exacerbations induites par les virus [21] . 

Effet saisonnier 

II parait egalement exister un impact des saisons sur la survenue 
d'exacerbations, en relation avec l'effet des virus. Chez l'adulte, il 
existe un pic de decembre a janvier 1191 . 

Allergenes 

Il existe une relation entre les infections virales et l'allergie, 
augmentant ainsi le risque d'exacerbations et le risque 
d'hospitalisation pour asthme aigu l22, 231 . 

Pollution 

Les polluants de Fair augmentent les symptomes de I'asthme et 
la severite des exacerbations [241 , notamment le dioxyde d'azote, 
polluant majeur de T atmosphere terrestre, produit par les moteurs 
a combustion et les centrales thermiques. 


2 


EMC - Urgences 


Tabac 

II est clairement etabli que le tabagisme actif augmente le risque 
d'AAG [25] . De meme, le tabagisme passif serait un facteur de risque 
d'exacerbation. En effet, un rapport americain publie en 2006 
par le Department of Health and Human Services reconnait un 
lien de causalite entre l'exposition au tabac des enfants ayant des 
parents fumeurs et le declenchement des crises, meme si le lien 
de causalite entre le tabagisme passif et l'apparition de la mala- 
die asthmatique n'est pas clairement prouve 1261 . De meme, chez 
l'adulte, il est fort probable que le tabagisme passif puisse declen- 
cher des exacerbations ou favoriser l’apparition de la maladie 
asthmatique, bien que le lien de causalite ne soit pas prouve [26] . 
Une etude realisee en Ecosse entre 2000 et 2009 chez des enfants 
de 0 a 14 ans a montre que l'interdiction de fumer dans les lieux 
publics avait permis de reduire significativement de 15 % le taux 
annuel d'hospitalisation pour asthme chez l'enfant [271 . 

Crossesse 

Chez environ 20 % des femmes asthmatiques, il existe une exa- 
cerbation au cours de la grossesse 1281 , essentiellement pendant 
le deuxieme trimestre. Les exacerbations sont souvent liees a un 
virus, mais la moins bonne observance therapeutique est egale- 
ment mise en cause. 

Facteurs psychologiques 

Les situations de stress importantes augmentent le risque 
d'exacerbations chez les patients asthmatiques [29 ' 301 . Il existe pro- 
bablement une diminution des effets des traitements dans ces 
situations, du fait d'une diminution de l'expression des recep- 
teurs aux glucocorticoides et aux beta-2-adrenergiques dans les 
situations de stress chronique ou aigu [311 . 

Facteurs de risque de deces par asthme aigu 

Concernant les facteurs de risque de mortalite, ils sont bien 
identifies. Jackson et al. ont identifie trois categories de facteurs 
de risque associes au deces : l'histoire de la maladie asthmatique ; 
les facteurs sociaux ; les comorbidites 1191 . En effet, la mortalite 
est associee a un faible suivi de la maladie, des conditions socio- 
economiques defavorables, une pathologie psychiatrique, le sexe 
feminin, l'age avance, l'obesite, le tabagisme, la mauvaise compli- 
ance au traitement et un antecedent d'AAG I 32 - 37 !. 


■ Diagnostic 

Diagnostic clinique 

Anamnese de la crise actuelle 

Le medecin doit tout d'abord rechercher un facteur declenchant 
(infection, toux productive, mauvaise observance therapeutique, 
exposition a un allergene), decrire les symptomes et les comparer 
a ceux des precedentes crises, detailler les traitements pris avant 
la consultation aux urgences, leurs doses ainsi que leurs effets. 

Antecedents generaux et respiratoires 

Il doit egalement rechercher : 

• les antecedents personnels, notamment les pathologies cardio- 
vasculaires, pneumologiques ou psychiatriques associees ; 

• les antecedents allergiques ; 

• les traitements habituels ; 

• les recentes consultations ou hospitalisations pour asthme ; 

• les antecedents d'AAG, notamment les hospitalisations en 
reanimation. 

Examen clinique 

Les symptomes de la decompensation sont la dyspnee, le siffle- 
ment expiratoire, la toux et la douleur thoracique, ainsi qu'une 
agitation, une tachypnee, une tachycardie et une alteration de 
la fonction respiratoire, avec diminution du debit expiratoire de 
pointe (DEP) mesure par le peak flow, de la pression partielle en 


Tableau 2. 

Valeurs theoriques du debit expiratoire de pointe chez I'homme en fonc- 


tion de l'age en 

i annees et de la taille ( 

;n centimetres. 



Age (annees) 

Taille (cm) 





160 

170 

180 

190 

20 

567 

583 

597 

610 

30 

608 

625 

640 

654 

40 

611 

628 

644 

658 

50 

593 

610 

625 

639 

60 

563 

579 

593 

606 

70 

527 

541 

555 

567 

80 

487 

500 

513 

524 


Tableau 3. 

Valeurs theoriques du debit expiratoire de pointe chez la femme en fonc- 


tion de l'age er 

i annees et de la taille < 

;n centimetres. 



Age (annees) 

Taille (cm) 





150 

160 

170 

180 

20 

549 

567 

583 

597 

30 

589 

608 

625 

640 

40 

592 

611 

628 

644 

50 

575 

593 

610 

625 

60 

427 

437 

447 

456 

70 

401 

411 

420 

428 

80 

374 

383 

392 

399 


oxygene, de la pression partielle en gaz carbonique et de la satu- 
ration en oxygene. 

Il faut mesurer le DEP, si l'etat clinique du patient le permet, 
car il represente un bon element d' evaluation de la gravite et 
devaluation de l'efficacite du traitement a realiser 30 a 60 minutes 
apres, de meme qu'un element de suivi interessant, notamment 
pour decider de la prise en charge au decours des urgences. Les 
valeurs predites du DEP selon la taille et l'age sont decrites dans le 
Tableau 2 pour les hommes et dans le Tableau 3 pour les femmes. 

L' auscultation revele des sibilants diffus, voire un silence aus- 
cultatoire bilateral. 

Il peut exister des signes de pneumothorax, de pneumopathie, 
qui peuvent compliquer la crise et sont a rechercher. 

Diagnostic differentiel 

Les principaux diagnostics differentiels sont un oedeme aigu 
pulmonaire, une embolie pulmonaire qui peut se presenter sous 

□ une forme spastique, une exacerbation de bronchopneumopa- 
thie chronique obstructive, une epiglottite, une dysfonction des 
cordes vocales. 

Signes de gravite 

Les signes cliniques de gravite sont represents par les signes de 
detresse respiratoire, avec polypnee (frequence respiratoire supe- 
rieure a 30/min), tirage sus-claviculaire et intercostal, utilisation 
des muscles respiratoires accessoires, balancement thoracoabdo- 
minal. Il peut exister une cyanose si l'hypoxie est marquee. 
L' alteration du flux verbal avec l'impossibilite de parler est un ele- 
ment important pour determiner un AAG. Il faut reperer les signes 
traduisant un epuisement musculaire avec bradypnee, trouble de 
la conscience, asterixis impliquant la necessity d'intubation et de 
ventilation mecanique. 

Une proposition de classification de la severite de l'asthme aigu 
chez l'adulte est presentee dans le Tableau 4. 


Examens complementaires 

Ils sont a reserver aux patients presentant des signes de gra- 
vite initiaux, necessitant une prise en charge dans un service 
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Tableau 4. 

Classification selon la gravite de I'asthme aigu de I'adulte. 


Gravite de la crise 

Minime 

Moderee 

Severe 

Arret respiratoire imminent 

Dyspnee 

A la marche 

Au repos 

Au repos 


Position 

Peut s’allonger 

Prefere s’asseoir 

Assis bien droit 


Parole 

Conservee 

Par phrases 

Par mots 


Agitation 

Possible 

Souvent 

Souvent 

Confus, somnolent 

Frequence respiratoire 

Augmentee 

Augmentee 

> 30/min 


Signes de detresse respiratoire 
(tirage, utilisation des muscles 
respiratoires accessoires) 

Non la plupart du temps 

Parfois 

Souvent 

Balancement thoracoabdominal 

Sibilants 

Fin d'expiration 

Bruyants 

Bruyants 

Silence auscultatoire 

Frequence cardiaque 

< 100/min 

100-120/min 

> 120/min 

Bradycardie 

Pouls paradoxal 

Absent 

Possible 

Souvent > 25 mmHg 

Present 

Pourcentage DEP 

> 70% 

40-69 % 

<40% 

<25% 

Pa0 2 

Normale 

> 60 mmHg 

< 60 mmHg 


PaC0 2 

< 42 mmHg 

< 42 mmHg 

> 42 mmHg 


Sa0 2 

> 95 % 

90-95 % 

<90% 



DEP : debit expiratoire de pointe ; PaC>2 : pression partielle en oxygene ; PaC02 : pression partielle en gaz carbonique ; SaC>2 : saturation en oxygene. 


Tableau 5. 

Valeurs de pH, de la pression partielle en oxygene (PaC>2) et en gaz car- 
bonique (PaCCh) en fonction de I'intensite de la crise d'asthme dinique. 
Intensity de la crise pH PaC>2 (mmHg) PaC02 (mmHg) 


Discrete 
Moderee 
Severe 
Tres severe 


7.45- 7,50 75-90 30-35 

7.45- 7,55 60-75 25-30 

7,35-7,45 55-60 35-45 

< 7,35 <55 >45 


d'urgence. Les gaz du sang permettent d'evaluer la gravite, s'il 
existe une hypercapnie, une hypoxie severe, voire une acidose 
respiratoire. Les correlations entre gazometrie et intensite de la 
crise sont presentees dans le Tableau 5. 

On recherche egalement un syndrome inflammatoire s'il 
peut exister un facteur infectieux a la decompensation. En cas 
d'aerosols repetes de beta-2-mimetiques, une surveillance de la 
kaliemie est necessaire, du fait de l'effet hypokaliemiant. 

Une radiographie thoracique peut egalement etre realisee si 
on recherche un foyer infectieux pulmonaire, un pneumothorax, 
une atelectasie. Un electrocardiogramme doit etre realise chez les 
patients de plus de 50 ans. 


■ Traitements 

La reconnaissance rapide des signes de decompensation par le 
patient et le traitement precoce des crises sont essentiels dans la 
prise en charge des patients asthmatiques. Toute crise d'asthme 
doit etre consideree comme potentiellement evolutive vers un 
AATG. La notion de crise inhabituelle, l'absence de reponse mal- 
gre plusieurs jours de traitement par corticoides, la diffrculte 
d'elocution, sont des signes de gravite a prendre en compte, neces- 
sitant l'initiation d'un traitement precoce et une prise en charge 
par une equipe medicalisee du Service mobile d'urgence et de 
reanimation en prehospitalier [38] . 

Oxygenotherapie 

L'objectif de saturation est fixe a plus de 90 % (> 95 % pour les 
femmes enceintes ou en cas de pathologies cardiaques associees). 

Traitements medicamenteux 

Les traitements beta-2-mimetiques inhales (salbutamol 5 mg ou 
terbutaline 5 mg) doivent etre administres sans delai, des la phase 
prehospitaliere, pour tout patient presentant des signes d'asthme 
aigu, en nebulisation. Elies peuvent etre repetes jusqu'a trois fois 


de suite durant la premiere heure, puis une fois par heure. On 
peut associer aux trois premieres un anticholinergique (ipratro- 
pium 500 p,g) pour les patients les plus graves avec DEP inferieur a 
30 %, permettant une diminution du taux d'hospitalisation [39 ' 401 . 

Les corticoides par voie systemique doivent etre administres 
pour toutes les crises moderees a severes, a la dose de 1 mg/kg 
et permettent de lever plus rapidement le bronchospasme et de 
diminuer les recidives precoces [41] . Ils peuvent etre administres 
per os pour les exacerbations minimes. 

Le sulfate de magnesium peut etre administre en cas de crise 
severe, a la dose de 1 a 2g sur 20 minutes, par voie intravei- 
neuse l 42 - 44 !. 

Aucune superiority de l'adrenaline en nebulisation par rapport 
aux beta-2-mimetiques n'a ete mise en evidence. 

On peut egalement proposer une antibiotherapie si la crise est 
imputable a une cause infectieuse. 

L'Heliox® (melange air-oxygene) en nebulisation peut egale- 
ment etre propose en cas de crise severe resistant au traitement 
par beta-2-mimetiques et corticoides i 4S - 46 l , mais les etudes ont 
ete realisees sur de faibles echantillons. 

L'utilisation de beta-2-mimetiques par voie intraveineuse (sal- 
butamol) ne fait pas l'objet d’un consensus et n'est pas a 
recommander pour tous les patients du fait de la toxicite car- 
diaque 111 . II peut cependant etre propose en cas d'echec des 
nebulisations a la dose de 0,25 mg/h de salbutamol a augmenter 
progressivement. 

La place de la ventilation non invasive (VNI) reste egalement 
controversee [47, 481 . Elle peut etre proposee dans les exacerbations 
severes [49] . Selon des etudes de 2015 de Leatherman et de Ganesh 
et al., la VNI permet de retarder l'intubation chez les patients 
asthmatiques et de diminuer la duree d'hospitalisation [50 ' 51] . 


Indications de ventilation mecanique 

Les indications d'intubation de I'asthme aigu sont clairement 
definies en cas de signes de gravite extremes d’emblee : apnee, 
bradypnee, agitation, coma, cyanose, pouls paradoxal, collapsus 
voire gasp, ou en cas d'aggravation clinique malgre un traitement 
bien conduit. 

II est recommande que l'intubation et la prise en charge soient 
realisees par un medecin expert car la ventilation de ces patients 
est compliquee et risquee. L'induction se fait par Ketalar® (2 mg/kg 
en intraveineuse) puis Celocurine® 1 mg/kg apres preoxygena- 
tion. L'intubation orotracheale se fait ensuite avec une sonde de 
gros diametre (8-8,5) sous laryngoscopie directe. La sedation est 
debutee immediatement et il est souvent necessaire d'associer une 
curarisation. La ventilation se fait a une frequence de 6 a 10/min 
avec un volume courant de 6 a 8 ml/kg, pression expiratoire posi- 
tive a 0, une pression de plateau a 30 cmH 2 0 [S2 L 


4 


EMC - Urgences 



Figure 1 . Arbre decisionnel. Algorithme de prise en charge d'un asthme aigu aux urgences. DEP : debit expiratoire de pointe ; Sa02 : saturation en 
oxygene ; ECC : electrocardiogramme ; (32 : beta-2-mimetiques ; IOT : intubation orotracheale ; i.v. : voie intraveineuse ; RAD : retour au domicile. 


Indications d'hospitalisation 

La reponse au traitement initie aux urgences est un meilleur 
element pour decider de la necessite d'hospitalisation que la pre- 
sentation clinique initiale. 

Un algorithme de prise en charge de l'asthme aigu aux urgences 
est propose sur la Figure 1. 

Toute crise d'asthme presentant des criteres de gravite doit etre 
hospitalisee, compte tenu des difficultes de prevision de son evolu- 
tion et de la necessite de surveillance de l'efficacite du traitement. 
Les elements qui guident la decision sont cliniques, prennent en 
compte la mesure du DEP par le peak flow, mais impliquent egale- 
ment l'appreciation de l'autonomie, des pathologies associees, et 
des facteurs psychologiques et sociologiques. 

Ainsi, un DEP superieur a 70 % peut etre considere comme une 
bonne reponse au traitement et permet d'envisager un retour a 
domicile, de meme qu'un DEP inferieur a 50 % necessite une 
hospitalisation. Une etude a montre qu'une feuille de recueil 
avec arbre decisionnel utilisant la valeur du DEP reduisait le taux 
d'hospitalisation de 40 % [53] . 

Les criteres d'hospitalisation sont done : 

• les criteres d'AAG ; 

• l'asthme severe avec persistance de signes de gravite apres un 
traitement bien conduit ; 

• la presence des signes suivants malgre l'amelioration du DEP : 
o patient non compliant, 

o patient seul, isole, 
o patient avec troubles psychiatriques, 
o antecedents d'intubation pour AAG, 
o comorbidite associee, 
o asthme labile, 

o exacerbation malgre la corticotherapie instauree avant la 
prise en charge aux urgences dans les jours precedents. 

Le retour a domicile est envisageable pour les patients dont le 
DEP apres le traitement aux urgences est superieur a 70 % de la 
valeur predite pour l'age et le sexe. 


■ Prevention 

Place de la vaccination 

II n'existe pas de vaccin pour les rhinovirus qui sont pourtant la 
principale cause d'asthme aigu. En revanche, il est recommande 
de vacciner contre la grippe les patients asthmatiques, car le virus 
est la cause de nombreuses exacerbations, meme si le benefice ne 
fait pas l'objet d'un consensus selon les etudes [541 . 

Medicaments 

Les corticoides inhales reduisent le risque d'asthme aigu. Ainsi, 
de hautes doses de budesonide permettent de reduire le nombre 
d'exacerbations de 25 % par rapport aux corticoides inhales a 
doses moderees dans l'asthme persistant modere [S5] . L'association 
de budesonide et de formoterol est plus efficace que le budesonide 
seul [S6] . 

Anticorps monoclonaux 

Le developpement des anticorps monoclonaux a montre un 
effet dans la prevention des exacerbations. Ainsi, les immuno- 
globulines E (IgE) ont un role dans la reaction allergique. Les 
anti-IgE (omalizumab) reduiraient le nombre d'exacerbations et 
leur duree, en association avec des corticoides inhales [S7, 581 . 

L'interleukine 5 (IL-5) est une cytokine indispensable a la 
maturation et a la differenciation des eosinophiles. Les anti-IL- 
5 (mepozulimab) diminueraient egalement les exacerbations et 
amelioreraient la qualite de vie des patients asthmatiques [59, 601 . 

Education du patient 

De nombreuses etudes mettent en evidence le benefice de 
l’education des patients asthmatiques, permettant de reduire la 
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morbidite, diminuant le taux d’hospitalisation de 40 % et le taux 
de recours aux urgences de 20 % [61, 621 . Les patients sont notam- 
ment incites a suivre leurs symptomes et le DEP afin de traiter 
precocement une exacerbation. II existe aussi des questionnaires 
de suivi, tels que le Asthma Control Questionnaire qui est un 
critere composite de controle de l'asthme et de risque de future 
exacerbation [63] . 


■ Conclusion 

L'asthme aigu est un motif frequent de recours aux urgences. 
Lorsque les signes de gravite sont evidents lors d'un AAG voire 
d'un AATG, la prise en charge est bien decrite et l'hospitalisation 
est clairement indiquee. En revanche, l'enjeu pour le medecin 
urgentiste reste de poser l'indication d'hospitalisation pour les 
autres patients, en fonction de la reponse au traitement, evaluee 
surtout grace a la mesure du DEP. II doit egalement tenir compte 
d'autres elements plus difficiles a apprecier, tels que le contexte 
de survenue, le contexte social et familial, les comorbidites. De 
plus, une autre cible est de minimiser le risque d'exacerbation et 
done d'asthme aigu. Les virus representent le principal facteur 
de ces decompensations. Le medecin doit done etre vigilant aux 
facteurs d’exacerbation et l’education du patient est un element 
egalement determinant dans la prevention des decompensations. 


** Points essentiels 


• ConnaTtre les signes de gravite et les indications de ven- 
tilation mecanique. 

• Traiter selon le DEP initial. 

• Dans les crises minimes a moderees, realiser des nebu- 
lisations de beta-2-mimetiques et des corticoides oraux, 
puis reevaluer a une heure et trois heures. 

• Dans les crises severes, associer des nebulisations 
d'anticholinergiques, utiliser des corticoides intraveineux 
et eventuellement du sulfate de magnesium injectable en 
cas d'absence d'amelioration. 

• Devolution sous traitement conditionne plus 
l'hospitalisation que la presentation clinique initiale, 
en I'absence de signes de gravite. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 

relation avec cet article. 
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Prise en charge du traumatise grave 
en phase extrahospitaliere 


M. Freysz, C. Tissier 

Le traumatise grave necessite une prise en charge medicale prehospitaliere particuliere lui permettant 
d'arriver dans un centre referent de traumatologie dans les delais les plus brefs afin de beneficier d'un 
traitement definitif de I'ensemble des lesions. Le but de la reanimation prehospitaliere est d'assurer une 
stabilisation des grandes fonctions vitales avant mais aussi pendant le transport. Les objectifs hemo- 
dynamiques sont fixes en fonction de I' existence ou non d'une lesion neurologique. Plus que I'etat 
hemodynamique a un instant donne, c'est la reponse a la reanimation qui va permettre au medecin 
du service mobile d'urgence et de reanimation (Smur) de decider, en collaboration avec le medecin 
regulateur du Service d'aide medicale urgente (Samu), I' orientation du blesse. Le bilan medical du mede- 
cin Smur donne les informations necessaires au medecin regulateur qui organisera pendant la mise en 
condition du blesse une evacuation directe sur le centre referent. Trois categories de patients sont a indi- 
vidualiser en fonction de leur etat hemodynamique : les patients stabilises par la reanimation initiale, 
diriges d'emblee sur le centre de traumatologie referent ; les patients dependant de la reanimation pre- 
hospitaliere, achemines en fonction des moyens sanitaires disponibles et du temps de transport sur le 
centre referent ; les patients ne repondant pas a la reanimation prehospitaliere, achemines sur le centre 
hospitalier de proximite afin de les stabiliser avant transport secondaire. La prise en charge respiratoire 
vise a limiter I'hypoxie cellulaire et I'hypercapnie, facteurs degression cerebrate d'origine systemique 
majeurs. L'oxygenotherapie a haut debit est la regie ; toute baisse de la saturation pulsee en oxygene 
(Sp0 2 ) revet un caractere d'alarme. Le recours a I' intubation doit etre large. Enfin, les patients presentant 
un score de Glasgow inferieur a 8 (et meme probablement un score moteur< 4) necessitent une intuba- 
tion prehospitaliere. La survenue prehospitaliere d'une hypotension arterielle est un facteur aggravant 
majeur comme I' apparition ou I' existence d'une mydriase, et sont des urgences therapeutiques. 

©2017 Elsevier Masson 5>4S. Tous droits reserves. 

Mots-des : Traumatise grave; Centre de traumatologie; Samu/Smur 
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■ Introduction 

Un traumatise grave est un patient ayant subi un traumatisme 
violent, quelles que soientles lesions apparentes. II convient de ne 
plus utiliser, surtout en phase prehospitaliere, la definition clas- 
sique du polytraumatise, patient presentant au moins deux lesions 
dont au moins une menace le pronostic vital. En effet, ce type 
de definition entraine un retard de prise en charge et des erreurs 
d'orientation oberant 1'evolution ulterieure du patient. 
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Les objectifs principaux de la prise en charge prehospitaliere 
sont de stabiliser les fonctions vitales du blesse chaque fois que 
necessaire et/ou possible, et d'evaluer rapidement les lesions et 
leurs priorites therapeutiques pour orienter le blesse vers la struc- 
ture hospitaliere la plus adaptee a sa prise en charge definitive. 

Au cours de la phase prehospitaliere, il taut avoir la mesure du 
temps qui passe afin d'eviter de retarder le traitement definitif des 
lesions (chirurgical ou par radiologie interventionnelle) qui n'a 
lieu qu'a l'hopital. Tout geste prehospitalier doit done faire l'objet 
d'une evaluation du rapport benefice/risque pour s'inscrire dans 
une strategic globale de prise en charge et d'orientation sur une 
structure adequate. Ces gestes therapeutiques doivent etre reali- 
ses par des professionnels parfaitement aguerris evitant ainsi de 
surajouter au traumatisme initial des lesions iatrogenes. En trau- 
matologie grave, la formation medicale continue des differents 
acteurs apparait alors comme un element important. 


■ Physiopathologie 

En pratique civile, la plupart des traumatismes sont lies au choc 
entre un mobile en mouvement et un obstacle fixe : 

• accident en vehicule a moteur (automobile ou deux-roues) ; 

• agression avec un objet contondant ; 

• chute d'un lieu eleve ; 

• accident entre deux mobiles en mouvement (collision entre 
deux vehicules) ; 

• pieton heurte par un vehicule a moteur ou deux-roues. 

Le choc direct avec compression et la deceleration sont les 
deux principaux mecanismes lesionnels lors des traumatismes 
non penetrants. Les lesions observees sont tres differentes en 
fonction de la velocite du traumatisme. On distingue ainsi les 
traumatismes de basse velocite (compression, agression avec un 
objet contondant) et de haute velocite (accident de vehicule a 
moteur, chute d'un lieu eleve, accident du travail). 

Enfin peuvent se surajouter des lesions par traumatisme 
thermique (brulures), barometrique (blast) voire tres exception- 
nellement chimique ou par radiations ionisantes (accident lors 
du transport d'isotopes). 


■ Mecanismes traumatiques 

Ecrasement 

Au decours d'une compression, la capacite d'un organe a absor- 
ber l'energie depend de ses caracteristiques viscoelastiques. La 
reponse de l'organe atteint a la force de compression qui lui est 
appliquee va done engendrer d'une part une atteinte de l'organe et 
d'autre part une transmission aux tissus adjacents. Ainsi, un choc 
brutal dans la region cardiaque peut, sans lesion parietale, entrai- 
ner un arret cardiaque. Ce mecanisme a ete clairement decrit par 
exemple au decours d'un choc par une balle de base-ball 111 . 


Deceleration 

En cas de deceleration brutale, aussibien dans le plan horizontal 
que vertical, le poids apparent du corps et des organes augmente 
considerablement et lors de T arret, les forces de cisaillement ainsi 
transmises engendrent alors des ruptures et dechirements dans 
les zones de jonction entre deux organes ou au sein d'un meme 
organe. L'exemple le plus caracteristique est celui de la rupture 
traumatique de l’isthme de l'aorte. Ce mecanisme explique ega- 
lement les lesions petechiales localisees a la jonction entre la 
substance blanche et grise du cerveau, de densite differente. 

La vitesse de restitution de l'energie joue aussi un role dans la 
survenue des lesions en raison de la tolerance relative des diffe- 
rents organes. Une deceleration instantanee de plus de 50 km/h 
entraine un risque de lesions severes tres important. A ce titre, un 
patient presentant une fracture de bassin a toujours subi une dece- 
leration extreme et risque d'etre egalement porteur d'une lesion 
vertebrate et/ou aortique. 


Au decours par exemple d'un accident de transport, si ces 
mecanismes lesionnels s'ajoutent et expliquent la multiplicite des 
lesions retrouvees, il convient de garder a l'esprit qu'en pratique 
clinique, la gravite de ces lesions n'est pas additive mais multipli- 
cative. 

■ Epidemiologie 

Selon le ministere des Transports, en 2001, 116 745 accidents 
corporels ont fait 161 665 victimes. Avec 269 tues par million 
d'habitants, les 15-24 ans sont les plus exposes aux traumatismes 
lies a l’insecurite routiere et la traumatologie routiere represente 
la premiere cause de mortalite dans cette tranche d’age [2] . Pour- 
tant, bon nombre de ces morts sont evitables [3,41 . En effet, la 
mortalite d'un traumatise grave est maximale pendant les 24 pre- 
mieres heures puisque 80 % des deces surviennent durant cette 
periode [5 ' 61 . 

Terrain 

Facteurs humains et comportementaux 

Le facteur comportemental represente le premier facteur 
influenfant la survenue d’un accident de la voie publique. La 
baisse de la vigilance joue egalement un role important, elle peut 
etre physiologique ou liee a des troubles du sommeil 171 . Le fac- 
teur humain le plus etudie reste cependant l'alcoolisation ; son 
role sedatif est a l'origine d’accident par non-perception ou par 
retard a T execution d'un ordre, tout particulierement chez les 
sujets jeunes [S1 , meme si les patients consideres comme gros 
consommateurs semblent avoir six fois plus de risques d'accident, 
il n'existe pas de relation directe de gravite entre alcoolemie et 
lesions traumatiques. Cependant, le port de la ceinture de securite 
semble plus souvent neglige dans cette population [9, 101 . Pourtant, 
la politique de prevention est efficace : baisse de la vitesse autori- 
see [11 - 12] , interdiction de conduire en cas de pathologie genant la 
conduite [13 L 

La consommation de drogues illicites est egalement un facteur 
de risque. Pour le cannabis, elle n'est pour l'instant pas eva- 
luate precisement. En Californie, 37 % des conducteurs decedes 
presentaient un depistage positif [10 L La prise d'opiaces comme 
l'heroine joue aussi un role dans la genese d' accidents. L'influence 
en Europe parait probablement sous-evaluee. 

Facteurs socioeconomiques 

Le traumatisme touche preferentiellement les habitants de 
quartiers defavorises ; la frequence varie du simple au triple dans 
une etude realisee dans l'etat de New York 1141 . 

Facteurs environnementaux 

La prevalence des accidents en milieu urbain est plus impor- 
tante qu'en milieu rural ; cependant, les accidents mortels sont 
plus frequents en rase campagne. Le relief et les conditions cli- 
matiques interviennent egalement ainsi que les caracteristiques 
techniques des vehicules en cause. La plupart des accidents sur- 
viennent sur un trajet habituel a proximite du domicile du 
conducteur. 

Accidents de la vie courante 

La part des accidents de la vie courante s'eleve a environ 30 % 
de l'ensemble des traumatises graves hospitalises en reanimation. 
Ceux-ci regroupent les chutes d'un lieu eleve que Ton retrouve 
a tous les ages mais plus particulierement chez l'homme a partir 
de 15 ans. Les femmes sont quatre fois moins touchees que les 
hommes dans le cas des accidents de sport [15 L 

■ Regulation medicale 

Pour le medecin regulateur, la gestion d'un traumatise grave 
commence des la reception de l'appel et se poursuit jusqu'a ce 
que le patient soit admis dans une structure permettant une prise 
en charge complete et definitive. 
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Prise en charge du traumatise grave en 


Tableau 1 . 

Facteurs accidentologiques de gravite (d'apres I 16 ]). 


Elements de gravite inherents 
aux victimes 

Elements de gravite inherents a 
l'accident 

Patient decede/en etat de mort 
apparente 

Notion de vitesse excessive 

Patient incarcere 

Presence d'un poids lourd 

Patient inconscient 

Deformation de l'habitacle 

Presence d'enfant 

Presence d'un cycle 

Presence d'une femme enceinte 

Pieton renverse 

Patient ejects 

Deceleration brutale 

Patient ecrase 

Disproportion des vecteurs en 
cause (pieton/vehicule leger, 
train/vehicule leger, etc.) 

Desincarceration a priori longue 

Chute > 6 metres 

Trace d'impact important 

Motard ne se relevant pas 

Environnement (explosion, 
transport de matieres dangereuses, 
incendie, vehicules multiples) 


C'est un acteur important de la filiere de soins ; il travaille en 
collaboration avec le medecin transporteur et le medecin rece- 
veur dans le but d'optlmiser les delais d'admission et les vecteurs 
de transport. Un nombre important d'appels arrivant sur les stan- 
dards des services de secours se fait via un telephone portable, 
cette modalite d'alerte apparait comme un moyen pertinent pour 
prendre le temps d'affiner la regulation medicale tout en activant 
immediatement les moyens de secours. 

Prise d'appel 

Interconnexion pompiers 

Une partie non negligeable des appels arrive au Centre de trai- 
tement des alertes (CTA)/Service departemental d'incendie et de 
secours (SDIS) ; l'interconnexion entre l'appelant, le Centre de 
reception et de regulation des appels (CRRA) et le CTA est la regie, 
elle permet de degager les elements de gravite et done de preciser 
les moyens a mobiliser. En l'absence initlale d'interconnexion, 
le medecin regulateur rappelle le requerant pour rechercher les 
elements de gravite. 

Recherche des elements de gravite 

Le medecin regulateur essaie de mettre en evidence non seule- 
ment les elements de gravite de l'accident mais aussi les signes 
cliniques de gravite pour la ou les victimes. La capacite variable 
de l'appelant a decrire la gravite de l’accident joue un role impor- 
tant ; le medecin regulateur temporise l'urgence ressentie par les 
temoins pour degager les arguments objectifs de gravite. Ces fac- 
teurs sont reprls dans le Tableau 1 [16] . La regulation medicale 
s'attache a envoyer sur les lieux les moyens de secours les plus 
adaptes en termes de nombre et de competence. 

Conseils aux temoins 

Eviter le suraccident 

Le medecin regulateur s'assure que les temoins presents sur 
place signalent l'accident par differents moyens (feux de detresse, 
bandes reflechissantes, signalisation visuelle aux autres vehicules) 
dans le but d'eviter le suraccident. 

Moyens de communication et conseils aux temoins 

Les telephones portables, diffuses largement dans la popula- 
tion, sont un outil important ; ils permettent de rester en ligne 
avec l'appelant ; le medecin regulateur peut apprecier la capacite 
de l'appelant et des temoins presents sur les lieux a realiser les 
gestes de premiers secours. II guide, si necessaire, les manoeuvres 
de reanimation cardiopulmonaire en expliquant la frequence des 


compressions thoraciques. II est possible pour le medecin regula- 
teur d'assister les personnes sur place a la mise en position laterale 
de securite d'un patient (au mieux, mise en position de Haines). 
Dans tous les cas, il incite les temoins a couvrir les blesses afin de 
limiter la deperdition thermique. 

Envoi des moyens 

Moyens de proximite 

Les moyens des SDIS departementaux sont engages de fafon sys- 
tematique face a un accident corporel. Ils permettent d’acheminer 
rapidement sur place des secouristes formes a la realisation 
des gestes de premiers secours, de l'oxygene et un defibril- 
lateur automatise externe ou defibrillateur semi-automatique 
(www. sfar.org/recomprehospi . html) . 

En zone rurale, le recours initial aux medecins locaux (si pos- 
sible medecin correspondant du Samu) est egalement la regie. Ils 
coordonnent Taction des premiers secours sur place. Ils peuvent 
apprecier les signes vitaux, evaluer les lesions anatomiques, preci- 
ser les mecanismes lesionnels, apprecier les terrains du/des blesses, 
commencer les gestes de reanimation. Le bilan d'ambiance qu'ils 
realisent permet au medecin regulateur d'avoir une vision objec- 
tive en provenance du lieu de l’accident et des moyens a engager. 

Le medecin regulateur engage un nombre suffisant d'equipes 
medicales en fonction des informations qu'il obtient. En cas 
de doute, l'envoi d'une equipe Smur est systematique en cas 
de traumatisme ferme, la mortalite etant diminuee de moitie a 
30 jours [17 l. Le doute doit profiter au patient. 

Evacuation directe sur un centre de reference, 
quand faut-il I'envisager ? 

Les equipes Smur permettent la mise en route rapide de moyens 
efficaces de reanimation ; le medecin regulateur anticipe sur 
l'organisation d'une evacuation directe sur un centre referent de 
traumatologie. Pour cela, l'activation d'une equipe Smur basee 
dans un centre referent peut etre une solution pour permettre une 
evacuation directe sans degarnir le secteur Smur de l'accident. Le 
vecteur heliporte apparait dans ce contexte comme un moyen 
pertinent [18, 19 l ■ le transport heliporte est associe a une mortalite 
moindre a gravite egale par rapport au transport terrestre [20 ' 211 , il 
n'est cependant pas toujours possible d'y recourir. Dans tous les 
cas, le rapport benefice/risque doit etre apprecie en tenant compte 
de la gravite initiate, du temps et du vecteur de transport. 


■ Prise en charge prehospitaliere 

Depuis de nombreuses annees, deux attitudes de prise en 
charge prehospitaliere ont a tort ete opposees. L'attitude nord- 
americaine, le scoop and run, et l'attitude europeenne dite du stay 
and play sont en fait complementaires. 

Sur le plan epidemiologique, les donnees americaines 
retrouvent une forte prevalence de traumatismes balistiques 
et penetrants ; ce type de pathologie justifie l'admission dans 
le centre le plus proche afin de realiser un geste d'hemostase 
d'urgence. 

En Europe, les traumatismes fermes representent l'essentiel 
des blesses graves. La phase prehospitaliere ne doit pas allon- 
ger les delais d'admission. Des donnees recentes indiquent que 
l’admission dans un centre hospitalier general est benefique pour 
le pronostic du patient que s'il y est realise un geste salvateur. 
En dehors de ce contexte, l'admission directe sur un centre de 
reference semble ameliorer significativement le pronostic [22] . 
Un delai d'admission plus long dans un centre de reference 
assurant directement l'ensemble des soins apparait comme une 
strategic pertinente pour les patients stables ou stabilises par les 
manoeuvres de reanimation prehospitaliere [23 - 24] . 

Bilan d'ambiance 

Le premier medecin sur place individualise d'emblee les patients 
les plus graves en effectuant rapidement un etat des lieux portant 
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Figure 1 . Preoxygenation avant intubation en sequence rapide (patient 
Glasgow Coma Scale [GCS] 15, anomalie de la mecanique respiratoire). 


sur le nombre de victimes et leur etat avant de debuter les premiers 
soins medicaux. En collaboration avec les secouristes sur place, les 
premiers gestes doivent etre organises, a savoir mise en place d'une 
oxygenotherapie, recours a la minerve rigide et rechauffement de 
la victime. A l'issue de cette premiere evaluation, le medecin sur 
place doit dresser a la regulation du CRRA qul centralise les secours 
un premier bilan d'ambiance afin que le medecin regulateur juge 
si les moyens qu'il a engages sont suffisants. 

Sur le plan pratique, la prise en charge initiale prend en compte 
la fonction vitale la plus atteinte ; cependant, le plus souvent, il 
existe une intrication des lesions qui potentialise la gravite. 

Etat ventilatoire 

Evaluation et signes de gravite 

L'etat respiratoire est influence par l'etat neurologique et circu- 
latoire. Le recours systematique a 1' oxygenotherapie etant de regie, 
la cyanose des extremites apparalt tres tardivement. Par ailleurs, 
c'est un signe d'hypoxie severe qui peut etre masque par une 
anemie profonde. La mesure de la saturation pulsee en oxygene 
(Sp0 2 ) revet dans ce contexte tout son interet ; il faut cependant 
garder a l'esprit qu’il existe un gradient de ± 4 % avec la valeur de 
la saturation arterielle en oxygene (SaOz). 

La mesure de la frequence respiratoire des la phase initiale 
donne une valeur objective de l'etat ventilatoire. Une bradypnee 
temoigne d’un epuisement et conduit rapidement a la mise sous 
assistance respiratoire. 

La tachypnee est moins specifique, on la retrouve frequemment 
chez des patients ne beneficiant pas d'une analgesie suffisante, 
mals elle peut egalement etre le temoin d'une hemorragie severe. 

La qualite de l'ampliation thoracique, l'existence d'eventuels 
signes de lutte, l'appreciation visuelle de la mecanique ventilatoire 
et l'auscultation permettent egalement de guider la strategic. 

Controle des voies aeriennes superieures 

L'etape initiale essentielle reside dans la desobstruction des 
voies aeriennes superieures. La recherche de protheses dentaires 
est systematique en raison du risque d'obstacle glottique. La 
premiere priorite reste l'oxygenation du patient ; si l'indication 
d'intubation est retenue, celle-ci est precedee d'une preoxygena- 
tion soigneuse sous fraction inspiree en oxygene (Fi0 2 ) = 1 avec 
un ballon plat (Fig. 1). 

L'intubation endotracheale prehospitaliere est un facteur 
majeur d' amelioration du pronostic l 25 ' 26 l mais necessite un 
entrainement regulier l 27 - 28 !. Un controle de la position endo- 
tracheale par la mesure du C0 2 en fin d'expiration (EtC0 2 ) est 
actuellement recommande, ainsi qu'une auscultation bilaterale 
des bases pulmonaires afin de detecter une intubation selective. 


Pneumothorax 

Le pneumothorax non traite fait partie des erreurs les plus fre- 
quemment observees, responsable d'un bon nombre de deces 
evitables [291 . Un pneumothorax est present chez un traumatise 
grave sur cinq, en particulier en cas de detresse vitale initiale [30, 311 . 

Son diagnostic est evoque d'emblee face a un emphyseme sous- 
cutane, a fortiori si cet emphyseme est extensif, en cas d' asymetrie 
de la ventilation, en absence de correction de la cyanose sous 
oxygenotherapie et bien entendu si le patient est ventfie. 

Il convient de distinguer plusieurs situations cliniques qui ont, 
en prehospitalier, des strategies de prise en charge differentes mais 
qui conditionnent la prise en charge en milieu hospitalier : 

• pneumothorax evident sans repercussion ventilatoire et/ou 
hemodynamique. Le patient presente soit un emphyseme sous- 
cutane, soit une asymetrie auscultatoire. Dans cette situation, 
si les manoeuvres de reanimation elementaires suffisent a assu- 
rer une hematose satisfaisante, l'abstention therapeutique est 
la regie en attendant l'arrivee a l'hopital. Le medecin Smur 
garde a l'esprit qu'en cas de degradation brutale ou progres- 
sive, un geste de decompression pleurale est necessaire sans 
delai. L'echographie pleurale est d'un apport majeur lorsque le 
materiel et un operateur entraine sont presents ; 

• pneumothorax compressif. Evenement relativement rare (1 % 
des patients dans une serie recente de 6357 patients traumatises 
du thorax) [32] , le patient presente un tableau clinique evo- 
cateur avec une repercussion hemodynamique (hypotension 
arterielle, tachycardie, voire bradycardie ou activite electrique 
sans pouls, associees a une turgescence jugulaire) et respiratoire 
(hypoxemie refractaire sous oxygene, pression d'insufflation 
elevee, asymetrie auscultatoire franche et deviation tracheale, 
signe inconstant et tardif) et le plus souvent un emphyseme 
sous-cutane qui progresse rapidement. La decompression pleu- 
rale a l'aiguille est alors la regie et realisee d'extreme urgence ; la 
thoracostomie (ouverture de la plevre au doigt) est realisee en 
cas de recidive 1321 . Ces patients sont systematiquement admis 
dans une salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) pour la 
realisation d'un cliche thoracique en vue de la pose d'un drain 
thoracique. 

La ponction de sauvetage a l'aiguille au 2 e espace intercostal 
ou au 4 e espace intercostal sur la ligne mamelonnaire anterieure 
apparalt alors comme un geste salvateur [331 . 

En prehospitalier, la mise en place eventuelle d'un drain 
thoracique est deconseillee ; une rupture d'une coupole diaphrag- 
matique pouvant etre presente chez un blesse grave, un drainage 
thoracique pourrait alors blesser des organes abdominaux her- 
nies. Afin de minimiser ce risque et lorsque son indication est 
imperative, c'est la technique de drainage associant une dissec- 
tion parietale au doigt et a la pince avec ouverture pleurale 
verifiee au doigt qui paralt la plus sure. La ponction se fait au 
2 e espace intercostal sur la ligne mamelonnaire. Le drain peut 
alors etre insere doucement, sans mandrin. La voie d'abord axil- 
laire au 4 e ou 5 e espace intercostal est egalement possible mais 
souvent moins adaptee a l'urgence prehospitaliere [34 - 351 . Le drai- 
nage thoracique exceptionnellement utile doit etre realise par 
des medecins ayant beneficie d'une formation prealable au geste. 
L'absence d'experience dans ce geste incite le medecin Smur a 
demander un renfort par un medecin plus experimente afin de ne 
pas prendre le risque d'aj outer au traumatisme un risque iatrogene 
majeur. Le drain est mis en aspiration continue sur systeme clos 
dans le but de maintenir une depression tout au long du cycle 
respiratoire (depression intrapleurale de -15 a -25 cm d'eau). 
L'utilisation de la valve de Heimlich est controversee et donnerait 
une fausse securite. Tout pneumothorax diagnostique doit bene- 
ficier d'un geste d'ouverture pleurale avant evacuation heliportee. 

En conclusion 

L'hypoxemie represente une cause importante de deces dans 
les toutes premieres heures post-traumatiques et plus tardivement 
une des causes de souffrance multiviscerale secondaire. 

Le monitorage de l'oxymetrie de pouls guide en partie la stra- 
tegic d'oxygenation. Il ne permet cependant pas d'apprecier le 
rapport pression partielle en oxygene (Pa0 2 )/Fi0 2 plus precis dans 
l'evaluation de la gravite. 
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Figure 2. Dispositif Blood 
Pump® permettant une 
expansion volemique acce- 
leree, avec filtre a particule 
en cas d'administration de 
produits sanguins labiles (A, 

B). 


Enfin, si le monitorage de l'EtC0 2 est essentiel pour la stra- 
tegic ventilatoire chez le patient intube, il ne permet pas en 
phase prehospitaliere d’evaluer precisement la PaC0 2 qui joue un 
role majeur dans le controle de la pression intracranienne. Les 
appareils de biologie embarques representent probablement un 
dispositif efficace pour mesurer le rapport Pa0 2 /Fi0 2 et la pression 
partielle en gaz carbonique (PaC0 2 ). 

Etat circulatoire 

L'hemorragie grave est, avec les lesions cerebrales, la premiere 
cause de mortalite apres un traumatisme grave [36 ' 371 . Pres de 
20 % des patients decedes repertories dans les registres de prise 
en charge presentaient en fait une cause curable aboutissant au 
concept de mort evitable [3] . Cette mortalite reste majeure durant 
les toutes premieres heures ; cette donnee est essentielle a prendre 
en compte pour orienter initialement les patients [22, 38, 391 . 

En phase prehospitaliere, la gravite de l'hemorragie est presque 
toujours sous-estimee. L'appreciation clinique est souvent diffi- 
cile ; dans ce contexte, le monitorage precoce et continu permet de 
suivre revolution et la reponse a la reanimation. L'administration 
precoce d'acide tranexamique 1 g intraveineux en dix minutes 
puis 1 g sur huit heures est systematiquement realisee chez le trau- 
matise grave [4 °l . L'interet de l'echographie embarquee est evident 
pour realiser un examen rapide type Fast mais se heurte encore 
aujourd'hui a l'insuffisance de materiel de ce type et de formation 
des medecins. 

Le statut hemodynamique guide l'orientation ; il revet egale- 
ment une valeur majeure dans le pronostic du patient a plus long 
terme. 

Recherche des signes de gravite immediate 

Le patient victime d'un traumatisme grave peut des l'arrivee des 
secours presenter un arret circulatoire. Dans ce contexte, la prise 
en charge reste classique, apres avoir recherche et traite un pneu- 
mothorax suffocant et un choc hypovolemique. Globalement, le 
pronostic de ces patients reste identique au pronostic actuel de 
l'arret circulatoire toutes etiologies confondues. 

Une bradycardie paradoxale est un signe de desamorgage 
cardiaque precedant l'arret circulatoire, son traitement intensif 
consiste en un remplissage massif et rapide avec accelerateur de 
perfusion (Fig. 2). L'atropine est contre-indiquee en raison d'un 
risque accru de fibrillation ventriculaire. 

Le recours a l'oxymetrie de pouls peut etre envisage comme 
un moyen rapide de cerner les patients les plus graves. En effet, 
une valeur de Sp0 2 inferieure a 80 % ou l'impossibilite de detec- 
ter le signal plethysmographique temoigne d'une hypoperfusion 
peripherique tres severe. 

La reanimation prehospitaliere est particulierement agressive 
chez les patients presentant une pression arterielle systolique ini- 


tiale inferieure ou egale a 90 mmHg. Ce niveau d'hypotension 
est une valeur predictive independante de deces (OR 4,8, IR 
[4, 1-5,6]) [41] , en particulier chez le traumatise cranien grave [42 - 431 . 

Evaluer la spoliation sanguine et le statut 
hemodynamique 

Le volume de la spoliation sanguine est souvent difficile a 
apprecier en phase prehospitaliere. Des tableaux americains de 
correspondance permettent d'estimer la spoliation sanguine en 
fonction des fractures averees et suspectees. Ces algorithmes sont 
difficiles a exploiter en phase prehospitaliere ou certaines frac- 
tures tres hemorragiques sont peu evidentes et le volume du 
saignement peut etre influence par le remplissage vasculaire qui 
peut aggraver le syndrome hemorragique par dilution des fac- 
teurs de coagulation. Au cours du choc hemorragique, les chiffres 
de pression arterielle ne refletent pas toujours la spoliation san- 
guine, les mecanismes physiologiques d’adaptation permettant 
de maintenir meme pour des volumes importants le chiffre de 
pression arterielle. La reaction sympathique de l'organisme a 
la spoliation sanguine peut etre approchee par la tachycardie. 
L'appreciation clinique globale (Tableau 2) [44] du patient repre- 
sente surement un moyen plus fiable d'apprecier le volume de 
la spoliation. Mais plus que l'etat hemodynamique a un instant 
donne c'est surtout Revolution des chiffres de pression arterielle 
et de frequence cardiaque au decours du remplissage vasculaire 
(ainsi que le volume de celui-ci) qui guidera la prise en charge 
(www.sfar.org/srlfsfar/remplivascrpc.html). 

La mesure de la pression arterielle non invasive est largement 
utilisee en prehospitalier ; elle se fait par methode oscillometrique. 
La valeur mesuree est celle de la pression arterielle moyenne 
(PAM) ; les valeurs diastoliques et systoliques sont extrapolees de 
fagon variable en fonction des appareils de mesure. Cette methode 
est fiable chez un patient stable, mais peut etre prise en defaut pour 
des valeurs de pression arterielle basse. 

En prehospitalier, le maintien de la pression arterielle a un 
niveau adapte reste l'objectif essentiel. La gravite reelle du patient 
peut etre appreciee objectivement par les moyens utilises (volume 
de l’expansion volemique et recours aux catecholamines) pour 
obtenir ce resultat. 

Strategic de remplissage 

L'objectif est de restaurer une PAM suffisante (PAM 
65-70 mmHg habituellement, ou PAM 80-85 mmHg en cas 
de lesion medullaire ou de traumatisme cranien grave |TCG]). 
Pour cela on associe au remplissage vasculaire des vasopresseurs. 
Les gestes d’hemostase, l’autotransfusion parfois, la pose d'une 
ceinture pelvienne, peuvent avoir un interet. Le pantalon anti- 
choc n'a pas demontre de superiorite et doit etre abandonne 1451 , 
au profit de la ceinture pelvienne. Le recours transfusionnel est 
a anticiper sur des donnees cliniques (paleur des extremites et 
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Tableau 2. 

Evolution des parametres cliniques et hemodynamiques lors d'une hypovolemie (d'apres 1 44 1). 



I 

II 

III 

IV 

Pertes sanguines (mL) 

<750 

750-1 500 

1500-2000 

>2000 

PAS 

Inchangee 

Inchangee 

Diminuee 

Imprenable 

PAD 

Inchangee 

Augmentee 

Diminuee 

Imprenable 

FC (b/min) 

<100 

>100 

>120 

>140 

Pouls capillaire (s) 

<2 

>2 

>2 

>2 

FR (c/min) 

14-29 

20-30 

30-40 

>40 

Etat neurologique 

Anxiete moderee 

Anxiete prononcee 

Anxiete, confusion 

Anxiete, obnubilation 

FC : frequence cardiaque ; FR 

: frequence respiratoire ; PAS : 

: pression arterielle systolique ; PAD 

: pression arterielle diastolique. 



des conjonctives, signe le plus precoce). Si le premier chiffre 
d'hemoglobine n'a aucune valeur en cas de spoliation sanguine 
rapide, sa surveillance rapprochee et repetee reste un moyen 
d'anticiper le recours transfusionnel. La valeur de ce chiffre 
depend bien entendu de la quantite de solutes de remplissage 
deja perfusee et de l'etat initial de la volemie. L'ensemble de la 
strategic de remplissage fait l'objet d'un autre article de ce traite. 

En conclusion, chez le traumatise grave, l'hypotension arte- 
rielle est frequente et temoigne souvent d'une hypovolemie. 
Une prise en charge retardee ou insuffisamment agressive a des 
consequences majeures dans le pronostic initial, et a plus long 
terme conduit au syndrome de defaillance multi viscerale (SDMV). 
La quantite de produits sanguins transfuses dans les premieres 
heures, reflet direct de l'hemorragie, est un facteur indepen- 
dant de survenue du SDMV [46 ' 47] et de mortalite [4S1 . Enfin, il 
faut insister sur l'importance de la prevention et de la prise en 
charge precoce des troubles de coagulation. Pour ce faire, plu- 
sieurs facteurs apparaissent comme essentiels : diminuer les delais 
d'hemostase chirurgicale et/ou radiologique interventionnelle, 
eviter l'hypothermie et la corriger si possible, avoir des objec- 
tifs tensionnels raisonnables (utilisation raisonnee des colloldes 
et cristalloides) et utiliser l'acide tranexamique systematiquement 
chez tout traumatise grave. 

Le recours aux solutes colloldes reste au centre de debats pole- 
mlques concernant particulierement la place des hydroxyethy- 
lamidons. L'utillsation des colloldes semble reservee strictement 
aux patients presentant un choc hypovolemique grave. 

Enfin, il convient de ne pas oublier, chez les patients sous 
corticotherapie au long cours, le risque de somation choc/stress 
traumatique et insuffisance surrenale aigue, source d'errements 
diagnostique et therapeutique. Une telle situation doit etre preve- 
nue (contre-indication a l'etomidate pour l'induction en sequence 
rapide) et evoquee devant une situation incomprise. 

Electrocardiogramme (ECG) 

Devant un traumatisme thoracique, les appareils recents de 
monitorage permettent la realisation rapide d’un ECG (17 deriva- 
tions) pouvant donner des arguments en faveur d'une contusion 
myocardique. L' absence de reponse hemodynamique a un traite- 
ment conventionnel du choc hemorragique (remplissage adapte 
et vasoconstricteur) peut faire discuter le recours a un inotrope 
positif. 

Orientation et statut hemodynamique 

Plus que l'etat hemodynamique initial, c'est la reponse a la 
reanimation prehospitaliere qui permet de choisir l'orientation 
initiale. Ainsl, trois categories de patients peuvent etre individua- 
lisees : 

• les patients stabilises par la reanimation prehospitaliere : cette 
categorie devrait pouvoir beneficier d'une admission directe 
dans un centre de traumatologie pouvant assurer l'ensemble 
de la prise en charge. Le recours a une evacuation medicalisee 
directe sur un centre referent est une solution a privilegier sans 
passer par un centre local ; 

• les patients dependant de la reanimation prehospitaliere : dans 
cette categorie, la balance benefice/risque est a evaluer en 
concertation avec le medecin Smur present sur place et le 


medecin regulateur et depend des delais de transport. Cette 
categorie de patients apparait comme suspecte d'un saignement 
actif, si le delai de transport est compatible avec le statut hemo- 
dynamique, l'orientation s'envisage sur une structure pouvant 
proposer un geste d'embolisation ; 

• les patients echappant a la reanimation prehospitaliere : ces 
patients sont alors orientes sur le centre hospitalier le plus 
proche dans l'optique de realiser un geste d'hemostase urgent, 
et l'evacuation sur le centre referent est envisageable dans les 
suites immediates de ce geste de sauvetage. 

Etat neurologique 

Devaluation neurologique d'un traumatise grave en phase 
prehospitaliere est un element essentiel de la prise en charge. 
L'examen initial va avoir des implications therapeutiques imme- 
diates avec notamment le recours a l'intubation. Il joue egalement 
un role important dans la strategie a l'accueil des urgences et 
en reanimation. La surveillance neurologique est a poursuivre 
durant toute la phase prehospitaliere. Devolution de l'examen, 
notamment la surveillance pupillaire, entraine imperativement 
une modification de la strategie de prise en charge avec recours a 
des therapeutiques specifiques. 

Score de Glasgow : avantages et limites [49] 

Devaluation neurologique fait appel au score de Glasgow. Ce 
score ancien, developpe par des paramedicaux, a ete cree dans 
le but de surveiller l'etat de conscience dans les unites de soins 
intensifs [50] . 

Le score de coma de Glasgow evalue l'etat de conscience des 
patients. Il se decompose en trois items et regroupe la reponse des 
yeux, la reponse verbale et la meilleure reponse motrice. Ce score 
est fortement influence par l'etat hemodynamique et ventilatoire 
du patient. Le score initial va guider la prise en charge a l'accueil 
des urgences et en reanimation. Il est done imperatif de colliger 
dans le dossier du patient le detail de ce score et les conditions de 
sa realisation (etats circulatoire et ventilatoire). 

Le score de Glasgow necessite cependant un apprentissage et 
pose certaines difficultes notamment chez l'enfant. Ce score reste 
pertinent s'il est detaille (Y, V, M) meme chez un patient en cas 
de traumatisme craniofacial [511 ou si revaluation verbale n'est 
pas possible (patient intube). Enfin, les hypnotiques et analge- 
siques morphiniques peuvent aussi perturber la pertinence du 
score ; l'administration prealable de ces produits avant la reali- 
sation du score de Glasgow doit aussi etre colligee dans le dossier 
medical. 

En phase prehospitaliere, les patients presentant un score de 
Glasgow inferieur strictement a 8 doivent beneficier d'une intuba- 
tion en sequence rapide associant, sous strict maintien par un aide 
de la rectitude du cou, un hypnotique d'action rapide, un curare 
d'action breve et la manoeuvre de Sellick (discutee par certains) 
(www.sfar.org/cexpsedationeh.html). 

Des travaux recents 1521 tendent a elargir les indications 
d'intubation retenues jusqu'alors. En effet, pour certains, un 
score moteur inferieur strictement a 4 (M<4) et ce quelles 
que soient les reponses oculaires et/ou verbales, semble egale- 
ment des indications d'intubation prehospitaliere. Cependant, 
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ces patients moins graves sur le plan neurologique posent plus 
de problemes de sedation et d'intubation. Cette attitude doit 
done etre temperee en fonction de l'experience des interve- 
nants medicaux sur place et le risque d'hypotension arterielle a 
prevenir. 

Surveillance pupillaire et signes de localisation 

Une mydriase unilateral areflexique presente d'emblee 
ou d'apparition secondaire est toujours un signe tardif 
d'hypertension intracranienne severe, temoignant d'un enga- 
gement cerebral. La surveillance pupillaire reguliere pendant 
toute la prise en charge apparait done comme essentielle ; un 
signe de localisation ou une mydriase est un argument clinique 
fort en faveur d'une orientation directe du patient sur un centre 
neurochirurgical [53 ' 541 . 

La presence initiale ou l'apparition d'une mydriase pendant la 
prise en charge initiale est un signe de gravite extreme tradui- 
sant l'engagement cerebral et done un risque majeur de mort 
encephalique. Dans une serie americaine portant sur des patients 
presentant a l’arrivee aux urgences un hematome extradural 
associe a une mydriase areactive, la mortalite etait de 100 % 
si la duree de cette mydriase excedait 90 minutes. La strategic 
anti-oedemateuse cerebrale via l'utilisation d'une osmotherapie 
est insuffisamment utilisee en prehospitalier. En effet, une serie 
frangaise [5S1 a montre, sur 55 patients consecutifs, admis avec 
une mydriase areactive associee a un hematome sous-dural aigu, 
qu'aucun n'avait regu d'osmotherapie en prehospitalier. Le man- 
nitol fait cependant partie des recommandations de la Haute 
Autorite de sante 1561 . 

La dose recommandee de mannitol 20 % est de 0,25 g a 1 g/kg et 
semble associee a une amelioration significative du pronostic [57] . 
La duree d'action du mannitol est comprise entre 3 et 4 heures. 
Les effets secondaires lies a l'utilisation du mannitol, en parti- 
culier pour des doses importantes (1 g/kg), s'accompagnent d'un 
effet d'expansion volemique initial. Ulterieurement, du fait de la 
diurese osmotique induite il survient une hypovolemie pouvant 
avoir une repercussion hemodynamique [5S| . 

Par ailleurs, le serum sale hypertonique (SSH = NaCl 7,5 %) peut 
representer une alternative au mannitol interessante de prise en 
charge d'une mydriase qui ne regresserait pas sous mannitol. 
Son action est a la fois volemique et osmotique et il permet- 
trait de restaurer transitoirement une hemodynamique cerebrale 
en attendant une eventuelle sanction chirurgicale. La posologie 
recommandee est de 3 ml/kg. Le serum sale hypertonique asso- 
cie a un colloide (hydroxyethylamidon) peut alors trouver une 
indication interessante dans le choc hemorragique associe a une 
hypertension intracranienne clinique. Cependant, actuellement, 
aucune etude n'a prouve la superiorite du serum sale hyperto- 
nique associe ou non a un colloide par rapport au mannitol meme 
avec choc hemorragique |58 ~ 6Q| . 

En dernier recours, face a une mydriase persistante apres une 
osmotherapie bien conduite, l'administration prehospitaliere de 
barbiturique reste a discuter. Les repercussions hemodynamiques 
des barbituriques sont importantes, le rapport benefice/risque est 
alors a evaluer. L'experience des medecins Smur de l'utilisation de 
cette classe therapeutique est un facteur a prendre en compte. 
En effet, les barbituriques inhibent le tonus sympathique et 
ont egalement des effets depresseurs myocardiques. Les reper- 
cussions hemodynamiques peuvent alors devenir ties deleteres. 
Il s'agit d'une therapeutique de sauvetage dont l'utilisation ne 
peut se concevoir qu'apres la constatation d'echec d'une osmo- 
therapie parfaitement conduite et seulement si les agressions 
cerebrales secondaires d'origine systemique (ACSOS) sont toutes 
parfaitement corrigees. Enfin avant un eventuel recours aux bar- 
bituriques, le praticien doit s'assurer que sa sedation initiale 
(midazolam/fentanyl ou sufentanil) est utilisee a dose suffisante 
(interet de revaluation du niveau de sedation) et que le patient 
est bien areactif aux aspirations tracheales. Par ailleurs, et dans ce 
contexte, le medecin Smur doit garder a l'esprit que le maintien 
de l'hemodynamique reste prioritaire par rapport a l'eventuelle 
administration de barbituriques. Sous barbituriques, l'utilisation 
de vasoconstricteurs (noradrenaline) est alors quasiment systema- 
tique. 


Prise en charge du traumatise grave en 


L'optimisation des parametres hemodynamiques cerebraux ne 
peut se concevoir qu'avec un controle prealable de la capnie. 
Les recommandations actuelles proposent une ventilation minute 
comprise entre 5 et 8 ml/kg. Le monitorage de l'EtC0 2 en 
phase prehospitaliere revet alors toute son importance. Seule- 
ment 40 % des patients admis dans une salle de dechocage 
avec un TCG avaient un controle effectif de la capnie (objec- 
tif compris entre 35 et 40 mmHg) [5S] . Meme si l'hypercapnie 
presente le risque d’induire une hypertension intracranienne 
par augmentation du volume sanguin cerebral, l'hypocapnie 
consideree comme une PaC0 2 inferieure a 30 mmHg est fre- 
quemment presente l 55 - 61 !. Or, la diminution de la PaC0 2 
provoque une vasoconstriction puissante des arteres cerebrales 
et induit une ischemie secondaire associee clairement a une 
surmortalite 1621 . 

Ainsi, face a une mydriase presente d’emblee ou apparaissant 
au decours de la prise en charge, un objectif de capnie compris 
entre 32 et 35 mmHg (sur les donnees de l'EtC0 2 ) parait cohe- 
rent. Le recours a la mesure arterielle de la PaC0 2 est alors la 
plus precoce possible afin d'apprecier le gradient entre la valeur 
de l'EtC0 2 et de la PaC0 2 . Cet objectif ventilatoire apprecie 
par l'EtC0 2 ne se congoit que pour un patient stable sur le 
plan hemodynamique. Un effondrement brutal et/ou continu de 
l'EtC0 2 oriente le medecin Smur vers une defaillance circulatoire 
majeure. 


Recherche d'un traumatisme vertebromedullaire 

Le traumatisme vertebromedullaire est habituellement retrouve 
dans des circonstances particulieres comme les accidents a haute 
energie cinetique, l'ejection de la victime, les chutes de plus de 
trois metres, les accidents avec hyperflexion ou hyperextension 
du rachis. L'equipe Smur evoque particulierement ce diagnostic 
en cas de patient decede dans le meme accident, en cas de defor- 
mation de l’habitacle, si la ceinture de securite est absente ou en 
l'absence de port du casque. 

La presence d'une lesion en regard du rachis peut attirer 
l'attention. Par exemple, au niveau du cou une contracture, un 
hematome. Une douleur spontanee ou provoquee par la palpa- 
tion du rachis est quasi constante mais est le plus souvent masquee 
par des troubles de conscience associes ou a une douleur distrac- 
tive. En tout cas, 1' existence d'un coma d'origine traumatique ou 
toxique rend l’examen clinique ties peu fiable alors que le risque 
de lesion, en particulier cervicale, est superieur a celui des patients 
conscients 1631 (www.sfar.org/traumacranfr.html). 

En prehospitalier, tout traumatise grave est porteur, jusqu'a 
preuve radiologique du contraire, d'un traumatisme vertebral. 

Une atteinte medullaire doit etre soigneusement recherchee. 
L'examen neurologique comprend l'etude de la motricite volon- 
taire, de la sensibilite superficielle et profonde, des reflexes 
osteotendineux, des signes d’irritation pyramidale. En cas de 
doute sur une atteinte medullaire, l’examen perineal par toucher 
rectal (sensibilite et tonicite du sphincter anal) est indispensable. 

Une lesion medullaire cervicale peut se reveler par un arret 
circulatoire, une tetraplegie flasque avec ou sans conservation 
de l'autonomie respiratoire, une sideration sympathique avec 
hypertonie parasympathique relative (bradycardie et hypoten- 
sion), une beance du sphincter anal. Le resultat de l'examen 
neurologique est consigne par ecrit et le score American Society 
Injury Association (ASIA) calcule, l'examen est renouvele regu- 
lierement en raison de l'evolutivite des lesions. Le diagnostic 
clinique d'une lesion medullaire est aise dans des circonstances 
evocatrices chez un patient conscient. Il est toujours difficile dans 
les autres cas. Les syndromes incomplets doivent particuliere- 
ment attirer l'attention car ils peuvent temoigner d'une atteinte 
instable. 

Une atteinte isolee des nerfs craniens peut etre la consequence 
d'une luxation atlanto-occipitale 1641 . 

Le maintien de I'axe tete/cou/tronc reste le moyen le plus effi- 
cace avec une immobilisation du rachis cervical par une minerve 
rigide pour eviter l'aggravation des lesions. Des precautions parti- 
culieres doivent toujours etre prises lors de l'intubation tracheale 
I (stabilisation axiale manuelle realisee par un aide) (www.sfar.org/ 
I s/article.php3 ? _article=246). 
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Autres traitements 

Analgesie 

La prise en charge de la douleur reste insuffisante en phase pre- 
hospitaliere. En effet, la correction des detresses vitales relegue 
souvent la douleur au second plan alors que ces effets nefastes 
ont largement ete demontres (www.sfar.org/douleurpostopccons. 
html). De nombreux facteurs influent sur l'efficacite de 
1' analgesie I 65 - 67 !, Cependant, de nombreuses etudes montrent 
l'innocuite et l'efficacite de la morphine en situation d'urgence 
dans le cadre de protocoles valides, evalues [68] . L'analgesie a 
la phase prehospitaliere est multimodale. Elle associe en trau- 
matologie l'immobilisation des foyers de fractures, l'utilisation 
d'antalgiques par voie veineuse, la pratique de l'anesthesie locore- 
gionale (ALR) [69] avec parfois la necessity d'associer une sedation. 
Son efficacite est jugee tout au long de la prise en charge par dif- 
ferents scores et echelles qui guideront regulierement les equipes 
medicales. 

Echelle devaluation de la douleur 

De nombreuses echelles devaluation de la douleur existent : 

• echelle visuelle analogique (EVA) ; 

• echelle numerique (EN) ; 

• echelle verhale simple (EVS) ; 

• echelle d'heteroevaluation. 

Ces echelles sont a tort considerees comme d'utilisation diffi- 
cile en phase prehospitaliere. L'EVA apparait comme la methode 
de reference, le patient deplace un curseur le long d'une regie de 
10 cm entre absence de douleur et douleur maximale imaginable. 
Le recto de la reglette visible par le medecin lui permet d'apprecier 
objectivement la douleur. L'EN donne egalement de bons resul- 
tats, elle est particulierement adaptee a la phase prehospitaliere 
dans les situations ou le patient immobilise ne peut indiquer son 
niveau de douleur sur l'EVA (www.sfar.org/cexpsedationeh.html). 

Analgesie intraveineuse 

La voie parenterale est la voie d'administration de choix et 
les recommandations ont evolue recemment [70] . L'ensemble des 
proprietes pharmacologiques sont reprises dans un article de 
l’EMC 1711 . 

En cas de douleur aigue avec une EVA superieure a 6 ou une EN 
superieure a 60, l'association d'antalgiques est la regie. 

Des le debut de la prise en charge, la morphine est employee 
en premiere intention a dose titree ; les autres produits sont 
administres immediatement apres la premiere dose de morphine. 
Devaluation reguliere de la douleur permet d'ameliorer de faijon 
significative la douleur. Les doses d'antalgiques morphiniques 
sont alors ajustees selon le principe de la titration pour obtenir 
le niveau cible d'EVA ou d'EN. 

Analgesie locoregionale 

C'est une alternative interessante qui fait l'objet de recom- 
mandations precises. Ces differentes techniques doivent etre 
enseignees regulierement aux medecins urgentistes [69] . 

Le choix de ces techniques est base en fonction de leur rapport 
benefice/risque en situation d'urgence et permet de minimi- 
ser le risque d'interference avec une technique d’ALR ulterieure 
dans l'eventualite d'un geste chirurgical. Les ALR perimedullaires 
sont clairement contre-indiquees dans le contexte d'urgence pre- 
hospitaliere ; il en est de meme pour les blocs intercostaux, 
paravertebraux, interpleuraux et le bloc larynge dont l'efficacite 
est variable et/ou potentiellement iatrogene. Dans le contexte de 
l'urgence prehospitaliere, seul le bloc du nerf femoral est utili- 
sable en routine. Le bloc du nerf femoral par voie iliofasciale est 
tres adapte aux traumatismes du femur. Le produit de reference 
est la lidocalne adrenalinee. Elle permet une analgesie rapide et 
suffisante pour la phase prehospitaliere. 

Prealablement a sa realisation, une ALR est precedee d'un exa- 
men sensitif et moteur complet de la zone concernee et de la 
recherche d'eventuelles complications arterielles. Le detail de cet 
examen est consigne dans le dossier dans le but de depister 
d'eventuelles lesions neurologiques preexistantes. Le realigne- 
ment d'une fracture peut necessiter l'association d'une analgesie 
et/ou sedation intraveineuse premiere. 


La realisation d'ALR en prehospitalier se fait sous couvert d'un 
monitorage cardiovasculaire complet associant cardioscope, pres- 
sion non invasive et oxymetre de pouls. 

Sedation 

La sedation en phase prehospitaliere doit faire l'objet d'une 
attention particuliere. II apparait souvent difficile de faire la part 
des choses chez un patient agite, hypotherme et presentant un 
traumatisme grave entre les manifestations cliniques imputables 
a une analgesie insuffisante et les signes de gravite d'un choc 
hemorragique par exemple. La qualite de l'examen clinique et 
l'experience des medecins Smur permettent d'etre discriminant. 

La sedation des patients fait appel a l'administration, dans un 
premier temps, d'un morphinique a dose titree, et seulement 
apres, le recours aux benzodiazepines est envisage en fonction 
de la reponse et de la tolerance aux morphiniques. La morphine 
reste l'antalgique de reference en raison de son action proportion- 
nelle a la dose administree et de la possibilite en cas de surdosage 
de recourir a son antagoniste. L'utilisation du fentanyl en ven- 
tilation spontanee n'est pas recommandee a cause notamment 
du risque de rigidite thoracique qu'il peut induire, nonobstant le 
risque de depression respiratoire retardee eventuel. 

En ce qui concerne les benzodiazepines, le midazolam est la 
benzodiazepine de reference ; son delai d' action est court de meme 
que sa demi-vie, offrant ainsi la possibilite de titration au meme 
titre que les morphiniques. 

Dans tous les cas, il peut etre envisage de recourir a une intuba- 
tion en sequence rapide chez les patients ou l'analgesie ne parait 
pas suffisante malgre des doses administrees importantes et/ou en 
cas de mauvaise tolerance clinique. Dans tous les cas l'utilisation 
d’une sedation prehospitaliere impose systematiquement la reali- 
sation d'un scanner cerebral a l'admission du patient. 

Immobilisation des membres 

L'utilisation des moyens d’immobilisation permet des le debut 
de la prise en charge de stabiliser par des moyens externes une 
fracture de membre par exemple. Ces dispositifs a depression 
permettent de limiter la douleur, de reduire l'hemorragie perifrac- 
turaire et de diminuer le risque d'embolie graisseuse. Avant la mise 
en place de ces dispositifs et avant le realignement d'une fracture, 
un examen neurologique sensitif et moteur (si possible) est realise 
de meme que la recherche des pouls peripheriques. La persistance 
d’une ischemie apres realignement impose une evacuation dans 
les delais les plus brefs sur un centre disposant d'un chirurgien 
vasculaire. 

Controle de la temperature 

L'hypothermie severe est un facteur independant de deces en 
traumatologie [72] . A l'inverse une hypothermie legere (>35°C) 
est un facteur protecteur cerebral. Pres de 50 % des patients vic- 
times d’un traumatisme grave sont admis en hypothermie dans 
les salles de dechocage. Le monitorage de la temperature n'est pas 
assez realise en phase prehospitaliere. La difficulte d'en obtenir 
une mesure fiable en est probablement la cause. La mesure rec- 
tale n'est pas recommandee et la methode tympanique est parfois 
source de biais de mesure. La mesure de la temperature par voie 
oesophagienne pourrait alors representer une modalite de mesure 
fiable ; cette methode pose le probleme des lesions meconnues 
(l'exceptionnelle rupture oesophagienne) et un probleme de dis- 
ponibilite des sondes et de ce type de materiel de monitorage. 
Le recours aux couvertures de survie est la regie, de meme que 
le rechauffement des cellules sanitaires. Il est egalement possible 
de recourir aux rechauffeurs de perfusion a reaction exocalorique 
que l'on peut disposer au contact des solutes de perfusion. Mal- 
gre des moyens actifs de rechauffement, la deperdition thermique 
est frequente et fait partie des elements importants a prendre en 
charge des l'arrivee du blesse a l’hopital ; des dispositifs a air pulse 
sont disponibles. 

Par ailleurs, Phyperthermie est un signe de gravite dans le 
TCG. Cette situation n'est pas rare et se retrouve chez 22 % des 
patients admis au dechocage [5S1 . Il s'agit egalement d’un facteur 
d’ aggravation neurologique. L'administration de paracetamol et le 
refroidissement externe sont a mettre en oeuvre a partir de 37,5 °C. 
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Prise en charge du traumatise grave en 


Examen global apres reanimation initiale 

Passe le cap de la prise en charge des grandes fonctions vitales, 
il convient d'inventorier par un examen clinique complet de 
la tete aux pieds les lesions patentes ou suspectees. Cet exa- 
men recherche tout particulierement au niveau du crane a la 
recherche d'une fracture, d'une embarrure, d'une hemorragie 
signant une fracture de la base du crane ou d'une fuite de 
liquide cerebrospinal. Les plaies hemorragiques du scalp sont sutu- 
rees provisoirement par des points en X. Le rachis cervical est 
immobilise et examine soigneusement a la recherche d’une even- 
tuelle deformation. On recherche au niveau du thorax d'eventuels 
points d'impact (fracture de cotes, anomalies parietales) et 
l'existence d'un volet thoracique, ainsi que d'eventuelles atteintes 
pleurales ou parenchymateuses par une auscultation souvent 
difficile. 

L'examen de l'abdomen est souvent delicat chez un patient 
inconscient ; cependant, une defense ou une matite des flancs 
peut signer un epanchement abondant. L'echographie prehos- 
pitaliere pourra dans les prochaines annees etre d'une aide 
precieuse. L'examen des fosses lombaires et la pression des 
ailes iliaques recherchent un hematome ou une fracture du 
bassin pouvant faire suspecter une lesion retroperitoneale. 
L'examen des quatre membres est effectue en dernier. Cet exa- 
men complet est consigne dans le dossier Smur du patient. 
Certaines lesions semblant initialement secondaires pourront 
etre a l'origine de complications majeures dans les jours et 
mois suivants. Cet examen permet de determiner les priorites 
therapeutiques et l'orientation hospitaliere, avec l'aide even- 
tuelle du score MGAP (mechanism, Glasgow Coma Scale, age, 
and arterial pressure) I 73 - 74 !. Enfin, le recours a un transfert 
heliporte est un facteur de meilleur pronostic par rapport au 
transfert terrestre p01 , surtout en cas de medicalisation type 
heli-Smur [21] . 


■ Situations particulieres 

Blesses multiples 

Dans cette situation, l'evaluation initiale rapide de l'ensemble 
des victimes est la priorite ; le premier medecin s'attache a iden- 
tifier les victimes les plus graves. II transmet rapidement un bilan 
d'ambiance au CRRA afin d'optimiser les moyens sanitaires sur 
place dans les delais les plus brefs. 

Blesses particuliers (personnes agees, 
enfants, femmes enceintes) 

Les patients aux deux extremes de la vie representent une popu- 
lation a part, necessitant toute l'attention des medecins Smur lors 
de la prise en charge initiale. 

Plus que l'age civil, Page physiologique et les pathologies asso- 
ciees jouent un role important sur le pronostic et la gravite des 
patients. 

La prise d'un traitement anticoagulant ou antiagregant est par- 
ticulierement importante a rechercher en raison du risque majeur 
d'aggravation rapide du syndrome hemorragique, surtout en cas 
de traumatisme cranien 1751 . En dehors de tout signe clinique de 
gravite, un traumatisme a cinetique violente doit faire considerer 
le patient comme grave meme si l'etat clinique parait initialement 
rassurant. 

Les traitements vasodilatateurs (inhibiteur de Penzyme de 
conversion, betabloquant, inhibiteur calcique, etc.) presents dans 
l'hypertension arterielle et l'insuffisance cardiaque representent 
egalement une classe pharmacologique pouvant rapidement 
destabiliser, meme pour une spoliation sanguine mineure, l'etat 
hemodynamique du patient. Dans ce contexte, le recours aux 
vasoconstricteurs est la regie, le remplissage doit etre particulie- 
rement prudent et adapte aux lesions suspectees. 

L'admission des patients ages polypathologiques et victimes 
d'un traumatisme grave, notamment ceux sous anticoagulant 
et/ou antiagregant, sur un centre de traumatologie referent parait 
justifiee dans les delais les plus brefs en raison d'une mortality 


accrue 1761 . Les moyens de monitorage cardiovasculaire et de sur- 
veillance hemodynamique seront ainsi largement et precocement 
utilises chez ces patients. 

L'enfant represente egalement une population a risque en rai- 
son de sa tolerance limitee au mouvement volemique et de son 
faible volume sanguin [77] . 

Renfort 

L' experience des medecins Smur est un facteur important dans 
la pertinence de la prise en charge des traumatises graves. Par 
ailleurs, la realisation de certains gestes en prehospitalier comme 
l'intubation si elle s'avere difficile, la pose d’un drainage thora- 
cique par un praticien n'ayant pas l'habltude de ce geste, peut 
necessiter l'intervention sur les lieux d'un second praticien plus 
experiments dans le domaine. Dans ce contexte, la necessite 
d'acheminer sur place du materiel supplementaire est envisagee 
avant le depart sur les lieux du second medecin Smur en fonction 
des donnees obtenues lors de la demande de renfort. 

Desincarceration prolongee 

Cette situation est particulierement difficile a gerer en raison de 
la duree de ces interventions. Les equipes Smur confrontees a cette 
situation peuvent en collaboration avec le CRRA tenter de mettre 
a profit ce temps passe a l'exterieur de l'hopital pour optimiser la 
prise en charge et la destination du blesse. 

L'hypothermie revet un caractere tout particulier dans ces situa- 
tions. Par ailleurs, l’analgesie et la sedation jouent un role majeur 
en raison de l'inconfort, du stress, de l'agitation et de la gravite 
des lesions. II convient d'en peser systematiquement le rapport 
benefice/risque, en particulier en cas d'abord difficile a la tete du 
patient, rendant necessaire, en cas de sedation et/ou d'analgesie 
indispensables, la preparation des antidotes (naloxone et fluma- 
zenil). 

Dans le cas des patients inaccessibles, les strategies therapeu- 
tiques sont adaptees tout au long de la desincarceration. La mise 
en place de la minerve rigide se fait le plus precocement possible et 
l'oxygenation du patient reste la priorite. Des gestes d'hemostase 
d'urgence peuvent etre effectues des l'arrivee (point de compres- 
sion, mise en place d'un garrot sur un membre). L'acces veineux, 
souvent delicat, est realise dans un second temps ; un soin particu- 
lier est a apporter a sa fixation en raison du risque d'arrachement 
pendant la desincarceration. 

La transfusion prehospitaliere est a envisager particuliere- 
ment dans les situations d'hemorragies non accessibles a un 
geste d'hemostase. La surveillance reguliere et repetee du taux 
d'hemoglobine associee a l'appreciation clinique des lesions guide 
le medecin Smur pour poser cette indication. La transfusion pre- 
hospitaliere ne doit en aucun cas retarder l'arrivee du blesse a 
l'hopital. Les Samu/Smur doivent done disposer de procedures. Le 
role du CRRA est essentiel pour gerer l'acheminement des produits 
sanguins labiles sur le terrain dans les delais les plus brefs. Dans 
certaines situations d'exception, le recours a un chirurgien sur 
place peut se presenter afin de realiser certains gestes de sauvetage 
permettant d'ameliorer les delais de desincarceration. 

L'evacuation sur un centre de traumatologie est id tou- 
jours envisagee en raison des delais de desincarceration. Cette 
orientation est justifiee notamment en raison du risque de rhab- 
domyolyse suite a un ecrasement prolonge. De plus, en cas 
d'ecrasement du bassin, un geste de radiologie interventionnelle 
est a envisager ce qui justifie l'admission dlrecte sur un centre 
disposant d'un tel plateau technique. 

Tentatives de suicide 

Quelles que soient les modalites de survenue (defenestration, 
accident de circulation), la prise en charge initiale ne differe pour- 
tant pas des autres cas de traumatismes graves. Cette notion est 
en revanche particulierement importante a transmettre au mede- 
cin qui prendra en charge le patient par la suite. II est egalement 
licite dans les cas litigieux de rechercher une intoxication medi- 
camenteuse volontaire. Les psychotropes influencent egalement 
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de fa?on importante l'examen neurologique ; ces donnees sont 
a confronter aux donnees du scanner realise a l'arrivee surtout 
si les lesions neurologiques n'expliquent pas l'examen clinique. 
La recherche de toxiques apparart alors comme indispensable ; 
cependant, les dosages notamment des benzodiazepines et mor- 
phiniques ne sont pas pertinents si ces traitements ont ete utilises 
en prehospitalier. 


Brulures associees 

Dans cette situation de traumatisme grave associe a une brulure, 
il est important de distinguer deux types de patients : 

• tout d'abord les patients ayant des brulures de faible gravite 
faisant passer ces lesions associees au second plan. Ces brulures 
legeres seront prises en charge de facon conventionnelle dans 
des centres non specialises par des soins locaux ; 

• mais surtout, les patients presentant une brulure grave necessi- 
tant une prise en charge en milieu specialise (non organise pour 
la prise en charge de la traumatologie). Pour ce type de patient, 
dans les toutes premieres heures, les objectifs de prise en charge 
restent done d'eliminer et/ou traiter l'urgence traumatologique. 
Cependant, une brulure grave va transformer une fracture sous- 
jacente en fracture ouverte, avec son corollaire de traitement 
urgent. Le monitorage cardiovasculaire est particulierement 
important et la prise en charge du rempbssage vasculaire deli- 
cate (somation de deux etiologies d'hypovolemie). Cependant, 
il convient de prendre la mesure du temps qui passe puisqu'une 
fois ces urgences initiales diagnostiquees et traitees, les brulures 
graves, notamment circonferentielles, doivent etre traitees dans 
les six heures suivant l'accident. 

Chez ces patients, les dosages precoces du CO expire (en 
Smur) et de la carboxyhemoglobine (prelevee en Smur) aident a 
poser l'indication d'oxygenotherapie hyperbare (apres avoir eli- 
mine et/ou traite une lesion traumatique). Enfin et en raison 
des difficultes de dosage des cyanures en urgence, l'indication 
d'administration d'antidote doit etre large en fonction des cir- 
constances de l'accident, voire devant une acidose metabolique 
ou une hyperlactacidemie au bilan hospitalier initial. 


■ Reseaux de soins 

L'admission directe dans un centre de traumatologie permet- 
tant un traitement complet et definitif des patients ameliore 
significativement la mortalite des blesses aux Etats-Unis [22) . Ce 
gain de mortalite est particulierement important chez le sujet de 
moins de 55 ans, il est egalement d'autant plus important que le 
patient est grave. Enfin, il persiste egalement jusqu'a un an apres 
l'accident. Ces arguments plaident pour une organisation regio- 
nale de la filiere de traumatologie grave avec admission directe sur 
un centre de traumatologie referent. L'admission dans un centre 
hospitalier general de proximite est a envisager seulement dans 
l'optique d'y realiser un geste salvateur immediat [22] . 

Pour la Haute Autorite de sante, un reseau de soins est une 
entite specifique, formalisee administrativement, qui est une 
forme organisee d’action collective, assurant continuite des soins 
et coordination selon des procedures preetablies et standardises. 
Ainsi, un reseau de soins regroupe differents acteurs pour repondre 
a un besoin de sante, sur une aire geographique determinee. Ces 
acteurs, volontaires, definissent en commun des objectifs. Ces 
objectifs concernent la qualite des soins, l'optimisation des res- 
sources, la prevention, la formation. Des indicateurs devaluation 
sont egalement prevus. Ils reposent habituellement sur la tenue 
de registres de prise en charge, tracant le parcours du patient dans 
le reseau. 

Une fibere correspond a 1' organisation du parcours d'un patient 
dans un systeme de soins. 

Pour la traumatologie, on peut considerer que le reseau doit 
concerner tous les acteurs de soins de l'accident jusqu'a la reprise 
de l'activite professionnelle. Done, il concerne la phase prehos- 
pitaliere et hospitaliere (comprenant la reeducation) et regroupe 
tous les acteurs de soins. Chez ces patients, l'element essentiel est 
l'entree dans le reseau de soins, done l'organisation des secours 



Figure 3. Arbre decisionnel. Orientation d'un traumatise grave, regulee 
par le Service d'aide medicale urgente. SMUR : Service mobile d'urgence 
et de reanimation ; VSAV : vehicule de secours et d'assistance aux victimes ; 
VSAB : vehicule de secours pour les asphyxies et les blesses ; SAU : service 
d'accueil des urgences. 


(le centre de reception et de regulation des appels du Samu), des 
premiers soins (Smur) et une orientation hospitaliere graduee (en 
fonction de la gravite) (Fig. 3). 

Quatre elements sont done essentiels pour le reseau [7S1 : 

• le projet medical qui lie les professionnels ; 

• la coordination des soins grace a une interaction des profession- 
nels ; 

• la formation et l'information des professionnels (apprentissage 
de la pratique en reseau, acceptation des procedures, retour 
d'information sur les resultats du reseau) ; 

• revaluation (evaluation de la pratique en reseau, de la quabte 
des soins et evaluation economique du reseau). 

La mise en place d'un systeme d'information est done indis- 
pensable. L'idee fondamentale d’un trauma system est de trier les 
patients des la phase prehospitabere et de pouvoir les acheminer 
le plus vite possible dans l'hopital qui realisera les soins definitifs. 
Les hopitaux sont hierarchises en fonction de leurs competences 
techniques et refoivent des patients adaptes a leurs capacites ou 
bien effectueront des soins de stabilisation avant de transferer les 
patients. L'influence du delai d'admission a l'hopital sur la morta- 
lite ne semble pas etre identique pour tous les traumatismes. Lors 
de lesions hemorragiques severes, le pronostic est directement 
correle a la rapidite de l'hemostase [79 l. Deux travaux europeens 
recents l23, 801 , concernant une population de patients victimes 
de traumatismes fermes severes, n'observent pas de surmortalite 
selon que l’admission hospitaliere de ces patients a lieu moins 
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de 60 minutes (golden hour) ou dans les 120 minutes suivant le 
traumatisme. II taut soulignei que ceci est vrai du fait de la medi- 
calisation prehospitaliere [24] . Souvent, ce temps est mis a profit 
pour acheminer le patient a l'hopital qui traitera l'ensemble des 
lesions. La regulation medicale est un temps essentiel qui permet, 
entre autres, d'adresser la victime a l'hopital le mieux adapte pos- 
sible a son etat et pret a la recevoir. Au Canada, la mise en place 
d'un reseau de soins (prehospitalier et hospitalier) associe a une 
regulation du choix de la destination augmente le nombre de trau- 
matises graves admis directement en trauma center et diminue la 
mortalite de ces patients [81 b 

Dans un systeme organise, les patients les plus graves devraient 
etre admis dans les hopitaux les mieux equipes ( trauma center level 
1). Ceux-ci doivent etre en nombre volontairement reduit pour 
des raisons de couts et de maintien de competences. Les recom- 
mandations de l'American College of Surgeons Committee on 
Trauma sont qu’un trauma center doit recevoir 1200 patients trau- 
matises par an dont au moins 20 % ont un Injury Severity Score 
(ISS) superieur a 15 et que chaque chirurgien doit traiter plus de 
35 patients par an avec un ISS superieur a 15 [82] . Un travail compa- 
rant des trauma centers a fort volume d'activite (> 650 patients/an) 
versus « faible volume » (< 650 patients/an) observait un meilleur 
pronostic chez les patients les plus graves (etat de choc) mais 
aucun benefice chez ceux qui ne presentaient pas de detresse [83] . 
Les patients les plus graves et plus particulierement jeunes benefi- 
cient des hopitaux les mieux equipes 1221 . Une des raisons d'etre du 
trauma system anglo-saxon est de permettre aux hopitaux level 1 de 
retransferer sur des hopitaux moins bien equipes les patients qui 
n'ont pas de traumatismes graves [84] . Aux Etats-Unis, le besoin 
estime de trauma center level 1 est de 1 a 2 pour 1 000 000 per- 
sonnes [85] . Des hopitaux de moindre capacite s'agregeront en 
reseau autour de ces structures. 

De nombreuses etudes suggerent l'efficacite de ce systeme, par- 
ticulierement dans les zones rurales [56 ' 82 ' 861 . Ainsi, l’introduction 
d'une regionalisation d'un reseau traumatologique dans la pro- 
vince de Quebec a fait baisser la mortalite de 5 1 % a 9 % [87] . 

En France, il n'existe pas actuellement sur l'ensemble du terri- 
toire de reseau traumatologique bien defini. L'importance d'une 
coordination de la prise en charge des traumatises craniens graves 
a deja ete soulignee 1561 avec une necessaire reflexion regionale 
visant a definir une demande strategique. Des recommandations 
recentes de l'Academie nationale de chirurgie pour la prise en 
charge des traumatises medullaires insistent sur la structuration 
de centres de reference. 

La creation d'un reseau de soins formalise en traumatolo- 
gie est done une necessite. II doit etre constitue de quelques 
grands centres aptes a recevoir toute la traumatologie lourde 
et d'hopitaux a plateau technique plus restreint qui pourront 
gerer les traumatises moins graves. Des echanges de person- 
nels medicaux et paramedicaux doivent etre contractualises pour 
homogeneiser les pratiques. Une couverture equitable du terri- 
toire doit etre reflechie. Une evaluation des pratiques qui passe par 
la creation de registres de prise en charge permettra une demarche 
d'amelioration continue de la qualite des soins et du reseau. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 


Remerciements : au Dr Jean Michel Yeguiayan qui avait largement participe a 
la version precedente de cet article. 


■ References 

[1] Maron B J, Poliac LC, Kaplan JA, Mueller FO. Blunt impact to the chest 
leading to sudden death from cardiac arrest during sports activities. N 
Engl J Med 1995;333:337-12. 

[2] Wanner GA, Wanner-Schmid E, Romero J, Hersche O, von Smekal 
A, Trentz O, et al. Internal fixation of displaced proximal humeral 
fractures with two one-third tubular plates. J Trauma 2003;54:536-14. 

[3] Kreis Jr DJ, Plasencia G, Augenstein D. Preventable trauma deaths: 
Dade County, Florida. J Trauma 1986;26:649-54. 


[4] Teixeira PG, Inaba K, Hadjizacharia P, Brown C, Salim A, Rhee P, et al. 
Preventable or potentially preventable mortality at a mature trauma 
center. J Trauma 2007;63:1338-17. 

[5] Zerbib P, Brams A, Chambon JP. Blunt pancreatic fractures. Ann Chir 
2001;126:421-6. 

[6] Dutton RP, Stansbury LG, Leone S, Kramer E, Hess JR, Scalea 
TM. Trauma mortality in mature trauma systems: are we doing bet- 
ter? An analysis of trauma mortality patterns, 1997-2008. J Trauma 
2010;69:620-6. 

[7] Laube I, Seeger R, Russi EW, Bloch KE. Accidents related to sleepi- 
ness: review of medical causes and prevention with special reference 
to Switzerland. Schweiz Med Wochenschr 1998;128:1487-99. 

[8] Simpson HB. Colloque vigilance et transports. Lyon: INRETS; 1994. 

[9] Spain DA, Boaz PW, Davidson D J, Miller FB , Carrillo EH, Richardson 
JD. Risk-taking behaviors among adolescent trauma patients. J Trauma 
1997;43:423-6. 

[10] Carey J, McCarthy MC, Ekeh AP, Patterson L, Woods R. Car-surfing 
in southwest Ohio: incidence and injuries. J Trauma 2005;59:734-6. 

[11] Shaft S, Parks J, Gentilello L. Cost benefits of reduction in motor 
vehicle injuries with a nationwide speed limit of 65 miles per hour 
(mph). J Trauma 2008;65:1122-5. 

[12] Wilson C, Willis C, Hendrikz JK, Bellamy N. Speed enforce- 
ment detection devices for preventing road traffic injuries (Review). 
Cochrane Database SystRev 2006;(2):CD004607. 

[13] Redelmeier DA, Yamell CJ, Thiruchelvam D, Tibshirani RJ. Phy- 
sicians’wamings for unfit drivers and the risk of trauma from road 
crashes. N Engl J Med 20 1 2;367: 1 228-36. 

[14] Bijur PE, Wilt S, Kurzon M, Hayes R, Goodman A. The epidemiology 
and causes of injuries resulting in hospitalization in New York City: 
1990-1992. Bull N Y Acad Med 1997;74:31-50. 

[15] Beydon L, Carli P, Riou B. Traumatismes graves. Paris: Amette; 2000. 

[16] Riou B, Carli P. Le traumatise grave. Actualites en reanimation 
prehospitaliere. Joumees scientifiques de SAMU de France [Vittel, 
9-11 octobre] 2002. Paris: SFEM; 2003. 

[17] Yeguiayan JM, Garrigue D, Binquet C, Jacquot C, Duranteau J, Mar- 
tin C, et al. Medical pre-hospital management reduces mortality in 
severe blunt trauma: a prospective epidemiological study. Crit Care 
2011;15:R34. 

[18] Frankema SP, Ringburg AN, Steyerberg EW, Edwards MJ, Schip- 
per IB, van Vugt AB. Beneficial effect of helicopter emergency 
medical services on survival of severely injured patients. Br J Surg 
2004;91:1520-6. 

[19] Nardi G, Massarutti D, Muzzi R. Impact of emergency medical heli- 
copter service on mortality for trauma in north-east Italy. A regional 
prospective audit. Eur J Emerg Med 1994;1:69-77. 

[20] Galvagno Jr SM, Haul ER, Zafar SN, Millin MG, Efron DT, Koe- 
nig Jr GJ, et al. Association between helicopter vs ground emergency 
medical services and survival for adults with major trauma. JAMA 
2012;307:1602-10. 

[21] Desmettre T, Yeguiayan JM, Coadou H, Jacquot C, Raux M, Vivien 
B, et al. Impact of emergency medical helicopter transport directly to 
a university hospital trauma center on mortality of severe blunt trauma 
patients until discharge. Crit Care 2012;16:R170. 

[22] MacKenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ. A national evaluation 
of the effect of trauma-center care on mortality. N Engl J Med 
2006;354:366-78. 

[23] Osterwalder JJ. Can the “golden hour of shock” safely be extended in 
blunt polytrauma patients? Prospective cohort study at a level I hospital 
in eastern Switzerland. Prehosp Disaster Med 2002;17:75-80. 

[24] Osterwalder JJ. Mortality of blunt polytrauma: a comparison 
between emergency physicians and emergency medical technicians- 
prospective cohort study at a level I hospital in eastern Switzerland. J 
Trauma 2003;55:355-61. 

[25] Stiell IG, Spaite DW, Field B, Nesbitt LP, Munkley D, Maloney J, et al. 
Advanced life support for out-of-hospital respiratory distress. N Engl 
J Med 2007;356:2156-64. 

[26] Eastridge BJ, Mabry RL, Seguin P, Cantrell J, Tops T, Uribe P, et al. 
Death on the battlefield (2001-2011): implications for the future of 
combat casualty care. J Trauma Acute Care Surg 2012;73:S431-7. 

[27] Mabry RL, Apodaca A, Penrod J, Orman JA, Gerhardt RT, Dorlac 
WC. Impact of critical care trained flight “paramedics” on casualty 
survival during helicopter evacuation in the current war in Afghanistan. 
J Trauma Acute Care Surg 2012;73:S32-7. 

[28] Chesters A, Keefe N, Mauger J, Lockey D. Prehospital anaesthesia 
performed in a rural and suburban air ambulance service staffed by a 
physician and paramedic: a 16-month review of practice. Emerg Med 
J 2014;31:65-8. 


EMC - Urgences 


11 


24-000-C-30 ■ Prise en charge du traumatise grave en phase extrahospitaliere 

[29] Stocchetti N, Pagliarini G, Gennari M. Trauma care in Italy: evidence 
of in-hospital preventable deaths. J Trauma 1994;36:401-5. 

[30] Di Bartolomeo S, Sanson G, Nardi G, Scian F, Michelutto V, Lattuada 
L. A population-based study on pneumothorax in severely traumatized 
patients. J Trauma 2001;51:677-82. 

[31] Blow O, Magliore L, Claridge JA, Butler K, Young JS. The golden 
hour and the silver day: detection and correction of occult hypoperfu- 
sion within 24 hours improves outcome from major trauma. J Trauma 
1999;47:964-9. 

[32] Dominguez KM, Ekeh AP, Tchorz KM, Woods RJ, Walusimbi MS, 
Saxe JM, et al. Is routine tube thoracostomy necessary after prehos- 
pital needle decompression for tension pneumothorax? Am J Surg 
2013;205:329-32. 

[33] Freysz M, Doussot C. Traumatismes thoraciques fermes. EMC (Else- 
vier Masson SAS, Paris), Medecine d’urgence, 25-200-D-10, 2007. 

[34] Schmidt U, Stalp M, Gerich T, Blauth M, Maull KI, Tscheme H. Chest 
tube decompression of blunt chest injuries by physicians in the field: 
effectiveness and complications. J Trauma 1998;44:98-101. 

[35] Adrales G, Huynh T, Broering B. A thoracostomy tube guide- 
fine improves management efficiency in trauma patients. J Trauma 
2002;52:210-4 [discussion 214-6]. 

[36] Baker MS. The acutely injured patient. Mil Med 1990;155:215-7. 

[37] Sauaia A, Moore FA, Moore EE. Epidemiology of trauma deaths: a 
reassessment. J Trauma 1995;38:185-93. 

[38] Gongora E, Acosta JA, Wang DS, Brandenburg K, Jablonski K, Jordan 
MH. Analysis of motor vehicle ejection victims admitted to a level I 
trauma center. J Trauma 2001;51:854-9. 

[39] Riou B, Landais P, Vivien B, Stell P, Labbene I, Carli P. Distribution 
of the probability of survival is a strategic issue for randomized trials 
in critically ill patients. Anesthesiology 2001;95:56-63. 

[40] CRASH-2 trial collaborators. Effects of tranexamic acid on death in 
vascular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients 
with significant haemorrhage (CRASH-2): a randomized placebo- 
controlled trial. Lancet 2010;376:23-32. 

[41] Shall S , Gentilello L. Hypotension does not increase mortality in brain- 
injured patients more than it does in non-hrain-injured patients. J 
Trauma 2005;59:830-4 [discussion 834—5], 

[42] Boer C, Franschman G, Loer SA. Prehospital management of severe 
traumatic brain injury: concepts and ongoing controversies. Curr Opin 
Anesthesiol 2012;25:556-62. 

[43] Jourdan C, Bosserelle V, Azerad S, Bayen V, Ghout I, Aegerter P, et al. 
Predictive factors for one-year outcome after severe traumatic brain 
injury (TBI)-Results from Paris-TBI study. Brain Inj 2013;27:1000-7. 

[44] Recommandations pour la pratique clinique : remplissage vascu- 
laire au cours des hypovolemies relatives ou absolues. Rea Urg 
1997 ;6:33 1 — 425. 

[45] White CE, Hsu JR, Holcomb JB. Haemodynamically unstable pelvic 
fractures. Injury 2009;40:1023-30. 

[46] Hebert PC, Wells G, Blajchman MA. A multicenter, randomized, 
controlled clinical trial of transfusion requirements in critical care. 
Transfusion Requirements in Critical Care Investigators, Canadian 
Critical Care Trials Group. N Engl J Med 1999;340:409-17. 

[47] Moore FA, Moore EE, Sauaia A. Blood transfusion. An inde- 
pendent risk factor for postinjury multiple organ failure. Arch Surg 
1997;132:620^1 [discussion 624-5]. 

[48] Hampton A, Fabricant J, Differding J. Prehospital intravenous fluid 
is associated with increased survival in trauma patients. J Trauma 
2013;74:S9-15. 

[49] Tazarourte K, Kleitz O, Laribi S, Vigue B. Prise en charge des trauma- 
tises craniens graves. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Medecine 
d’urgence, 25-200-C-20, 2007:9p. 

[50] Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired conscious- 
ness. A practical scale. Lancet 1 974;2:8 1 4^. 

[51] Lenfant F, Sobraques P, Nicolas F, Combes JC, Honnart D, Freysz M. 
Use of Glasgow coma scale by anesthesia and intensive care internists 
in brain injured patients. Ann FrAnesth Reanim 1 997 ;1 6:239 — 43 . 

[52] Cachecho R. Joumee monothematique, Paris, 2006. Le traumatisme 
cranien; 2006. 

[53] Patel HC, Menon DK, Tebbs S, Hawker R, Hutchinson PJ, Kirkpa- 
trick PJ. Specialist neurocritical care and outcome from head injury. 
Intensive Care Med 2002;28:547-53. 

[54] Mirski MA, Chang CW, Cowan R. Impact of a neuroscience intensive 
care unit on neurosurgical patient outcomes and cost of care: evidence- 
based support for an intensivist-directed specialty ICU model of care. 
J Neurosurg Anesthesiol 200 1 ;13:83-92. 

[55] Rouxel JP, Tazarourte K, Le Moigno S, Ract C, Vigue B. Medical 
prehospital rescue in head injury. Ann FrAnesth Reanim 2004;23:6-14. 


[56] ANAES. Prise en charge precoce des traumatises craniens graves. Ann 
Fr Anesth Reanim 1999;18:11-59. 

[57] Seelig JM, Becker DP, Miller JD, Greenberg RP, Ward JD, Choi 
SC. Traumatic acute subdural hematoma: major mortality reduc- 
tion in comatose patients treated within four hours. N Engl J Med 
1981;304:1511-8. 

[58] Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N 
Engl J Med 2012;367:746-52. 

[59] Cooper DJ, Myles PS, McDermott FT. Prehospital hypertonic saline 
resuscitation of patients with hypotension and severe traumatic brain 
injury: a randomized controlled trial. JAMA 2004;291:1350-7. 

[60] Battison C, Andrews PJ, Graham C, Petty T. Randomized, controlled 
trial on the effect of a 20% mannitol solution and a 7.5% saline/6% 
dextran solution on increased intracranial pressure after brain injury. 
Crit Care Med 2005;33:196-202 [discussion 257-8]. 

[61] Jeremitsky E, Omert L, Dunham CM, Protetch J, Rodriguez A. Harbin- 
gers of poor outcome the day after severe brain injury: hypothermia, 
hypoxia, and hypoperfusion. J Trauma 2003;54:312-9. 

[62] Carmona Suazo JA, Maas Al, van den Brink WA, van Santbrink H, 
Steyerberg EW, Avezaat CJ. C02 reactivity and brain oxygen pressure 
monitoring in severe head injury. Crit Care Med 2000;28:3268-74. 

[63] Robertson A, Giannoudis PV, Branfoot T, Barlow I, Matthews SJ, 
Smith RM. Spinal injuries in motorcycle crashes: patterns and out- 
comes. J Trauma 2002;53:5-8. 

[64] Robert O, Lenfant F, Beaurain J, Valla C. Atlanto-occipital luxation: 
diagnostic problems in a case with few symptoms. Ann Fr Anesth 
Reanim 2002;21:543-5. 

[65] Todd KH, Samaroo N, Hoffman JR. Ethnicity as a risk factor for 
inadequate emergency department analgesia. JAMA 1993;269: 1537-9. 

[66] Todd KH, Deaton C, d’Adamo AP, Goe L. Ethnicity and analgesic 
practice. Ann Emerg Med 2000;35: 1 1-6. 

[67] Jones JS, Johnson K, McNinch M. Age as a risk factor for inadequate 
emergency department analgesia. Am J Emerg Med 1996;14: 157-60. 

[68] Ricard-Hibon A, Chollet C, Saada S, Loridant B, Marty J. A quality 
control program for acute pain management in out-of-hospital critical 
care medicine. Ann Emerg Med 1999;34:738-44. 

[69] Mirek S, Freysz M. Analgesie locoregionale en urgence chez l’adulte. 
EMC - Medecine d’urgence 2014;9(4): 1— 12 [Article 25-010-G-20]. 

[70] Vivien B, Adnet F, Bounes V, Cheron G, Combes X, David JS, et al. 
Sedation and analgesia in emergency structure. Reactualization 2010 
of the Conference of Experts of Sfar of 1999. Ann Fr Anesth Reanim 
2012;31:391^104. 

[71] Beaune S, Ricard-Hibon A, Belpomme V, Marty J. Analgesie en 
urgence chez l’adulte. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Medecine 
d’urgence, 25-010-G-10, 2007. 

[72] Luna GK, Maier RV, Pavlin EG, Anardi D, Copass MK, Oreskovich 
MR. Incidence and effect of hypothermia in seriously injured patients. 
J Trauma 1987;27:1014-8. 

[73] Sartorius D, Le Manach Y, David JS, Rancurel E, Smail N, Thicoipe 
M, et al. Mechanism, glasgow coma scale, age, and arterial pressure 
(MGAP): a new simple prehospital triage score to predict mortality in 
trauma patients. Crit Care Med 2010;38:831-7. 

[74] Raux M, Sartorius D, Le Manach Y, David JS, Riou B, Vivien B. 
What do prehospital trauma scores predict besides mortality? J Trauma 
2011;71:754-9. 

[75] Cohen DB, Rinker C, Wilberger JE. Traumatic brain injury in anticoa- 
gulated patients. J Trauma 2006;60:553-7. 

[76] Ohm C, Mina A, Howells G, Bair H, Bendick P. Effects of antiplatelet 
agents on outcomes for elderly patients with traumatic intracranial 
hemorrhage. J Trauma 2005;58:518-22. 

[77] Orliaguet G. L' enfant traumatise grave est-il different ?. Paris: Vittel; 
2002. 

[78] Mann NC. Assessing the effectiveness and optimal structure 
of trauma systems: a consensus among experts. J Trauma 
1999;47(Suppl. 3):S69-74. 

[79] Carey ME. Analysis of wounds incurred by US Army Seventh Corps 
personnel treated in Corps hospitals during Operation Desert Storm, 
February 20 to March 10, 1991. J Trauma 1996;40(Suppl. 3):S165-9. 

[80] Soltner C, Dube L, Huntzinger J. Etude de la correlation entre le 
delai d’admission et la mortalite chez le polytraumatise. Reanimation 
2002:SP78. 

[81] Sampalis JS, Denis R, Lavoie A. Trauma care regionalization: a 
process-outcome evaluation. J Trauma 1999;46:565-79 [discussion 
579-81], 

[82] Chiara O, Cimbanassi S. Organized trauma care: does volume matter 
and do trauma centers save lives? Curr Opin Crit Care 2003 ;9: 5 1 0—4. 

[83] Nathens AB, Jurkovich GJ, Maier RV, Grossman DC, MacKenzie 
EJ, Moore M, et al. Relationship between trauma center volume and 
outcomes. JAMA 2001;285:1164-71. 


12 


EMC - Urgences 


i phase extrahospitaliere ■ 24-000-C-30 


Prise en charge du traumatise grave en 


[84] Mullins RJ. A historical perspective of trauma system development in 
the United States. J Trauma 1999;47(Suppl. 3):S8 — 14. 

[85] MacKenzie EJ, Hoyt DB, Sacra JC, Jurkovich GJ, Carlini AR, Teitel- 
haum SD, et al. National inventory of hospital trauma centers. JAMA 
2003;289:1515-22. 

[86] Peleg K, Aharonson-Daniel L, Stein M. Increased survival among 
severe trauma patients: the impact of a national trauma system. Arch 
Surg 2004;139:1231-6. 


[87] Liberman M, Mulder DS, Lavoie A, Sampalis JS. Implementation 
of a trauma care system: evolution through evaluation. J Trauma 
2004;56:1330-5. 

Pour en savoir plus 

HAS : www.has-sante.fr. 


M. Freysz (marc.freysz@chu-dijon.fr). 

Departement de medecine d'urgence, CHU, Bocage central, 14, rue Gaffarel, BP 77908, 21079 Dijon, France. 

Toute reference a cet article doit porter la mention : Freysz M, Tissier C. Prise en charge du traumatise grave en phase extrahospitaliere. EMC - Urgences 
201 7;12(1):1 -13 [Article 24-000-C-30], 


Disport ibles sur www.em-consulte.com 


n 


Iconographies 

supplementaires 


□ 


Videos/ 

Animations 


Documents 


m Information 
au patient 


H Auto- n CaS 

evaluations Clinique 


EMC - Urgences 


13 


